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Vorwort zum 25. Band dieser Zeitschrift. 



Mit dem vorliegenden Doppelheft beginnt der 25. Jahrgang der 
, Zeitschrift für Ohrenheilkunde.* Die sieben ersten Bände erschienen 
bekanntlich unter dem Titel: ^Zeitschrift für Augen- und Ohren- 
heilkunde." In der ersten Abtheilung des ersten Bandes derselben 
war ich noch der einzige Bearbeiter des otiatrischen Theils. Der 
Referent der betreffenden Aufsätze hatte in einer Fussnote das Unter- 
nehmen mit folgenden Worten empfohlen: 

,üm unseren Lesern das Halten dieser sehr kostspieligen Zeit- 
schrift, in welcher die Ohrenheilkunde jedenfalls eine sehr unter- 
geordnete KoUe spielen wird^ zu ersparen, werden sämmtliche hieher 
gehörende Abhandlungen, soweit sie nicht jedes Interesses entbehren, 
sogleich im Auszug in unserer Rundschau wiedergegeben werden." 
Wenn dieser wohlwollende Kassandraruf vielleicht auch am An- 
fang der Verbreitung der Zeitschrift Eintrag gethan, so konnte der- 
selbe doch wenigstens nicht verhindern, dass die Zahl der Mitarbeiter 
von Band zu Band gewachsen ist. Jetzt erfreut sich das Unter- 
nehmen der Mitwirkung einer stattlichen Zahl competenter Forscher 
und Fachgenossen; diesen Allen für ihre thatkräftige und erfolgreiche 
Unterstützung bei dieser Gelegenheit meinen wärmsten Dank auszu- 
sprechen, ist mir ein besonderes Herzensbedürfniss. 

Mit dem Ausdruck meines Dankes verbinde ich zugleich die 
Bitte um das fernere Wohlwollen der Herren Mitarbeiter. 

Heidelberg, den 1. Dezember 1893. 
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I. 

Geschichte eines Gehirntumors. 

Von S« Moos in Heidelberg. 
Mit 4 Abbildungen auf 2 lithographirten Tafeln I/II. 

Am 21. März 1888 consultirte mich der 20jährige Patient, Kaufmann 
von Beruf. 

Der noeh lebende Vater ist gesund. Die Mutter starb im Irrenhause. 
Pat. hat noch zwei lebende gesunde Schwestern und einen jüngeren Bruder. 
Zwischen dem 6.-8. Lebensjahre hat Pat. gleichzeitig mit der älteren Schwester 
zuerst Masern und später Scharlach durchgemacht; über etwaige Nachkrank- 
heiten ist weder dem Vater noch der Schwester etwas bekannt. November 
1886 Hamröhrentripper. 

Sein jetziges Leiden will sich Pat. in der ersten Januarwoche 1888 zuge- 
zogen haben, zu welcher Zeit er mehrere Stunden in einem ungeheizten, sehr 
kalten Magazin gearbeitet hat. Schon Anfangs Februar sei sein Gang 
schwankend gewesen und seit 5 Wochen sei er links sehr schwer- 
hörig; auch stehe er, wegen Doppeltsehen links, in Behandlung des Herrn 
Dr. Weiss. 

Status praesens. Es besteht linksseitige Facialisparese; Pat. 
kann zwar noch pfeifen, aber weder die linke Stirne runzeln, noch die Nase 
rümpfen: Die Nasolabialfalte ist verstrichen. Kein Thränenträufeln. 

Für die Sprache besteht links totale Taubheit. Stimmgabel- 
versuche in der Knochenleitung für rechts positiv, für links negativ 
Dagegen werden Stimmgabeln von 128 resp. 256 Schwingungen — höher 
hinauf nicht — in der Luftleitung noch auf wenige Centimeter, also 
sehr geschwächt, gehört. Eine stark schlagende Uhr wird bei Berührung 
mit dem linken Ohr und in der Knochenleitung gehört, desgleichen der Hör- 
messer. Kein Ohrensausen. Trommelfellbefund und Prüfung des mittleren 
Ohres links ergeben nur Normales. Rechtes Gehörorgan durchaus intact. 

In Betreff der Augenuntersuchung erhielt ich von dem Herrn Col- 
legen Weiss folgenden Bericht: 

„Beiderseits nicht ganz volle Sehschärfe bei Myopie 1/7. Doppeltsehen 
links in Folge Abducenslähmung. Der Augenspiegelbefund ergiebt keine 
gröbere Veränderung." Der Bericht vom 6. April lautet: „Bei hoher Myopie 

i) Anmerkung. Der Inhalt dieser Arbeit* war als Vortrag für den inter- 
nationalen medicinischen Congress in Rom bestimmt. Ein Auszug davon wurde 
bereits im letzten Sommer auf besonderes Verlangen des Generalsecretär Herrn 
Prof. Dr. Maragliano an Herrn Professor Gradenigo eingesandt. 
Zeltschrift für OJirenlieilkuiide Bd. XXV. X 



2 S. Moos: Geschichte eines Gehirntumors. 

etwas herabgesetzte Sehschärfe. Augenspiegelbefund nicht normal — leichte 
Verschleierung. Sonst wie jüngst." ij 

Bei den bis jetzt geschilderten Symptomen war die Wahrschein- 
lichkeit, dass die Ursache derselben in einem Gehirntumor zu suchen 
sei, gewiss gerechtfertigt und ich theilte desshalb schon nach meiner 
ersten Untersuchung dem Vater des Pat. mit, dass es sich bei seinem 
Sohne nicht um einen gewöhnlichen Fall von Taubheit handle, sondern 
um ein schweres Gehimleiden und schlug desshalb eine Consultation mit 
Herrn Professor Erb vor, welche am 21. März stattfand und folgendes 
Resultat ergab: 

Parese des linken Abducens. Exquisiter Nystagmus nach 
allen Richtungen. Parese deslinkenFacialis, Gaumensegel nicht 
ganz gerade. Leichte Abstumpfung der Sensibilität der 
linken Gesichtshälfte. Gehörvermögen links s. oben. Zunge 
gerade. Oefteres Verschlucken in der letzten Zeit. 

Schlaf, Gedächtniss, Sprache gut. 

TaumelnderGang: cerebellare Ataxie, besonders im.linken Bein. 

Dynamometer: Rechts 65^, links 51^. 

Sensibilität der Extremitäten links gut. Linke Hand und 
Finger etwas ungelenkig. Keine Muskelspannungen. Sehnenreflexe 
am linken Arm gesteigert. Stehen mit geschlossenen Augen 
gut. Zehenstand möglich. Pupillen gut. Sehschärfe u. s. w. s. oben. 
Brust- und Unterleibsorgane normal. Puls 68. Verdauungsorgane 
normal. Im Urin nichts Pathologisches. 

Die Diagnose wurde mit Rücksicht auf die cerebellare Ataxie, 
die Parese des linken Facialis und Abducens, die Betheiligung des 
linken Trigeminus und Acusticus und die leichte Schwäche und Er- 
höhung der Sehnenreflexe links auf eine Affection des Kleinhirns und 
der MeduUa gestellt, wahrscheinlich ein Tumor (Gliom?). 

Wegen eintretender Verstopfung und Kopfschmerzen bis zum Tode 
wurden Eisapplikationen auf den Kopf, Ekkoprotica und Klystire verordnet. 

Weiterer Krankheitsverlauf bis zum Tode: 

Intensiver, nur durch anhaltendes Auflegen der Eisblase zu besänf- 
tigender Kopfschmerz, Anfangs blos in der Scheitelgegend, später 
ausserdem auch sehr heftig im Hinterkopf. 

Am 13. April: Links totales Erloschensein des Hörvermögens 
für alle Tonquellen, auch für Uhr und Hörmesser ausnahmslos in der Luft und 
Knochenleitung. 

1) Eine später von mir gewünschte nochmalige Augenuntersuchung wurde 
vom Vater des Pat. abschläglich beschieden. Ob Stauungspapille später vor- 
handen war, steht demnach dahin. 
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Zunahme der Facialislähmung: Mundwinkel stark nach rechts ver- 
zogen ; linkes Auge beim Schlafen unvollkommen geschlossen. Noch etwas 
Pfeifen möglich. 

Häufiges Verschlucken, aber nur von Flüssigkeiten. 

Pupillenweite wechselnd, die linke zuweilen etwas grösser. 

Keine weitere Zunahme der linksseitigen Trigeminus -Anästhesie. 

Sprache bis zum Todestage gut. 

Niemals Fieber, Puls bis zwei Tage vor dem Tode zwischen 60—70, 
kräftig, dann 56. 

Starker Zungenbelag bei grosser Trockenheit der Zunge, mangelhafter 
Appetit, Stuhlverstopfung, tägliches ein- oder mehrmaliges Erbrechen. 

Am 21. April, nachdem Pat. in einem unbewachten Augenblick den Abort 
aufgesucht, CoUapsus, durch Wein und Aether gehoben. 

Schwankender Gang wie früher. Keine Ptosis, keine altemirendc Lähmungen. 

Bewusstsein bis zum letzten Tage erhalten. 

Kurz nach Mittemacht 26./27. April exitus letalis. 

Sections - Ergebniss.^) Die Dura mater zeigt sich nach 
Entfernung des Schädeldachs, mit welchem sie nur lose verbunden ist, 
im Zustande ziemlich starker, auf beiden Seiten gleicher Spannung, 
liberall der Convexität anliegend. Im hinteren Abschnitt des Sinus 
longitudinalis flüssiges Blut; keine Thromben. Venen der Dura beider- 
seits reichlich mit Blut gefüllt. Im Subduralraum etwas vermehrtes 
klares Serum; Piavenen ebenfalls prall gefüllt. Die Pia selbst über 
der Convexität klar und durchscheinend, an der Basis dagegen, besonders 
über der Fossa Tarnini und der linken Fossa Sylvii, milchig- weiss 
getrübt und verdickt. 

Gyri der Convexität des Grosshirns etwas platt und breit, sonst 
das Grosshirn bei äusserer Betrachtung, sowie von einem circa 1 cm 
Tor dem Chiäsma opticum geführten Frontalschnitt aus gesehen, ohne 
I)emerkenswerthe Veränderung; seine Substanz ziemlich blutreich und 
stark durchfeuchtet. Seitenventrikel nicht wesentlich erweitert. 

Die obere Fläche des Kleinhirns erscheint ebenfalls unver- 
ändert; an der Unterfläche aber findet sich ein Tumor von 
gleichmässig grauweisser Farbe ohne äusserlich sichtbare Hämorrhagieen, 
weicher Consistenz, starkem Feuchtigkeitsgehalt; derselbe nimmt 
ein dieStelledes linken Brückenschenkels, des äusseren 
Theiles der linken Hälfte des Pons und den angrenzenden 
Abschnitt des liijken Grossbirnschenkels, welche Ge- 
bilde unter massiger Zunahme ihres Umfanges vollständig in 



1) Die Section wurde s. Z. von Herrn Dr. Martin Schmidt, jetzigem 
ersten Assistenten am Strassburger pathol. Institut, ausgeführt. 

1* 
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Geschwulstmasse nmgewandelt sind; intact geblieben ist bei 
äusserer Betrachtang ein ca. 1 cm breiter, der Medianlinie zunächst lie- 
gender Streifen der linken Brückenhälfte (medialer Theil). Der Tumor 
setzt sich nun fort sowohl nach dem Kleinhirn, als der MeduUa 
oblongata, und zwar dringt er in das Innere der linken 
Kleinhirnhemisphäre vor, ohne jedoch dieselbe in ihrer Form 
und in ihrem Umfange zu verändern; am verlängerten Mark ist intact 
die linke Pyramide — sie ist vielleicht etwas schmächtiger als 
auf der anderen Seite — mit den dahinter liegenden Hypoglossus- 
Wurzeln. Dagegen werden die seitlichen Partien durch die Tumor- 
masse ersetzt, so dass die linke Hälfte der MeduUa oblongata in halber 
Höhe der Olive 2^2 cm breit ist.^) Dementsprechend ist auch die 
linke Hälfte des IV. Ventrikels nur noch durch eine schmale seichte 
Vertiefung angedeutet. Nach unten zu scheint sich der Tumor bis 
etwa 1^/2 cm abwärts vom unteren Winkel der Rautengrube zu 
erstrecken.*) 

Die Sinus der Schädelbasis enthalten wenig flüssiges Blut. 

Das Gehirn wurde nicht weiter zerlegt, sondern in toto gehärtet. 

Uebersicht der Gehirnnerven an der Basis des heraus- 
genommenen Gehirns. 
Rechts. Links. 

Olfactorius, Opticus, Oculomo- Olfactorius, Opticus, Oculomo- 

torius und Trochlearis fehlen durch torius, Trochlearis, Trigeminus und 
die Präparation, die übrigen acht Abducens fehlen durch Präparation 
sind vorhanden. bei der Herausnahme des Gehirns. 

Acusticus und Facialis sind in der 
Tumormasse aufgegangen. 

Die übrigen Nerven sind vor- 
handen. 

Histologische Beschaffenheit der Geschwulst. 

Die homogene feinfaserige lichte Grundsubstanz ist theils von spär- 
lichen, theils von zahlreichen massig gefüllten, meist zartwandigen 
Blutgefässen durchsetzt; nur wenige derselben zeigen eine verdickte 
Wandung. Die Hauptmasse der Geschwult besteht aus kleinen Rund- 



^j Gegenüber I1/2 cm auf der rechten Seite. 

2) So erschien es makroskopisch. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
jedoch ein anderes Resultat (s. weiter unten). 
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und Spindelzellen. Die ersteren liegen haufenweise um die Gefässe 
herum, Ausläufer der letzteren treten vielfach mit den Gefässwandungen 
in innige Yerbindung, wodurch eine Verdickung der letzteren erzeugt 
ist (s. oben). An einzelnen völlig ge fässlosen Stellen sieht man 
auch kleinere und grössere Partien gewucherter Gliazellen. Normale 
Nervenfasern trifft man bald nur vereinzelt, bald noch in ziemlich 
breiten Faserzügen. Die letzteren Befunde treten besonders deutlich 
an Nigrosin-^) Präparaten und solchen, die nach der PaTschen Me- 
thode *) behandelt sind, hervor. Ganz vereinzelt sieht man noch dunkel 
contourirte Ganglienzellen mit mattgefärbtem Kern, ohne Spur von Fort- 
sätzen, die auf den ersten Blick grosse Sarcomzellen vortäuschen. Kern 
und Protoplasma der Ganglienzellen sind vielfach stark gekörnt mit 
beginnender fettigen Degeneration. Die Geschwulst ist demnach ein 
primäres, grossentheils kleinzelliges Rund- und Spindelzell- 
sar com, stellenweise mit dem Charakter eines Gliosarcoms.^) 

In Betreff der Genese ist zweierlei möglich: entweder die Ent- 
wickelung aus den Gliazellen oder die Geschwulst entstand durch Ver- 
mittelung der Blutgefässe, oder Beides. Für die erstere Annahme 
spricht der (allerdings nur geringe) Befund von Gliazellen; für die 
letztere die vielfache Gruppirung und Anhäufung der beschriebenen zelligen 
Elemente in der unmittelbaren Nachbarschaft der Blutgefässe (Fig. 3). 

Von welcher Stelle die Geschwulst ihren Ursprung genommen 
hat, ist schwer zu sagen; am wahrscheinlichsten von der äusseren 
Partie der linken Ponshälfte; etwa 1 cm breit gegen die Medianlinie 
war frei (s. oben). 

Für die Entwicklung der Geschwulst vom Pens aus spricht auch 
das frühe Auftreten des schwankenden Ganges, wenn auch feststeht, 
dass Ponstumoren nur ausnahmsweise schwankenden Gang zur Folge 
haben (s. später). Die grosse Ausdehnung der Geschwulst durch das 
Mitergriffensein des linken Brücken- und Grosshimschenkels, durch die 



1) VergL Friedländer 's mikrosk. Technik. 4. Auflage. Berlin 188Ö, 
S. 98. 

2) Ebenda. Weigert's Hämatoxylinmethode, modifiz. von Pal, S. 97. 

8) Birch-Hirschfeld, Pathologische Anatomie, n. Aufl., Leipzig, 1887, 
giebt folgende Statistik über 30 Fälle von Ponstumoren : 17 Tuberkel, 3 Syphi- 
lome, 5 Gliome und 5 Sarcome. Das Gliosarcom unterscheidet sich vom Gliom 
durch den grösseren Zellreichthum und die nicht selten hervortretende Tendenz 
zur Metastasenbildung. Es entwickelt sich bekanntlich aus den Zellen des 
Neurogliagewebes ganz so wie das reine Gliom. 
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Fortsetzung des Tumors nach dem Grosshirn und in der Richtung 
zur MeduUa oblongata vecursachte einen Druck auf die benachbarten 
Regionen und durch diesen eine Verschiebung resp. Verlagerung 
der Theile. Betrachtet man Fig. 1 u. 2, so findet man in beiden die 
Raphe auf der rechten Seite, die linke Seite erwies sich schon bei 
Besichtigung mit blossem Auge etwas um die Hälfte verschmälert. 
(Mikroskopisch zeigte sich hier einfache Druckatrophie). Zwischen den 
inneren linken und inneren rechten Theil schiebt sich eine tiefe Furche, 
in welcher Tumormasse gesessen hatte, die bei der Section (s. oben) 
makroskopisch als Fortsetzung der Geschwulst von dem Pons aus be- 
schrieben war. Thatsächlich stand aber die hier befindliche (während 
der Präparation abgebröckelte) Geschwulstmasse in keinem organischen 
Zusammenhang mit der MeduUa oblongata. Sie hat aber eine durch 
den Pfeil (Fig. 2) angedeutete Druckwirkung ausgeübt, und zwar in 
der Richtung einer nach oben concaven Curve von links unten nach 
rechts oben. Die Folge davon war ausser der bereits angeführten 
Verschiebung der Raphe nach rechts eine völlige Verlagerung der Faser- 
züge nach rechts, beispielsweise eine Umbiegung der Fibrae arciformes 
externae aus ihrer Richtung nach der Pyramide derart, dass dieselben 
fast horizontal nach rechts aussen verlaufen. 

Das rechte Corpus restiforme waf* durch Druckwirkung zu Grunde 
gegangen (s. Fig. 1 die laterale Partie zwischen g und o). 

In den Schnitten (caudalwärts vom Tumor) der oberen Hälfte auf 
der rechten Seite waren die Nervenfasern in annähernd normaler 
Dichte vorhanden, während die- der unteren Hälfte durch den Unter- 
gang zahlreicher Nervenfasern gelichtet erschienen. Während man ausser 
der Olive am Boden der Rautengrube rechts zwei Kerne (s. die Er- 
klärung der Abbildungen) mit wohlerhaltenen Ganglien sieht, ist links 
nichts von diesen zu sehen, vielmehr findet sich hier eine Degeneration 
sowohl der Ganglienzellen als wie auch der Nervenfasern. 

Als ganz besonders bemerkenswerth ist anzuführen: der gänz- 
liche Schwund der Kerne des Abducens, Facialis und 
Acusticus auf der linket Seite, sowie deren Wurzelfasem. 

Untersnchnngsergebnisse des Unken Felsenbeins. 

Das mittlere Ohr. 
Die Gelenkverbindungen der Gehörknöchelchen, sowie die Schleim- 
haut der Labyrinthwand normal. 



S. Moos: Geschichte eines Gehirntumors. 7 

Der M. Tensor tympani besteht im Centrum aus Fett, alles 
Uebrige ist wachsartig degenerirt. Nirgends mehr auch nur 
eine normale Muskelfaser. Zwischen dem Periost des Stapedius- 
muskels und seiner Scheide mehrere Blutextravasate. Structur des 
Muskels grossentheils normal ; einzelne Fasern wachsartig oder in Binde- 
gewebe umgewandelt. Stapesvorhofverbindung normal. 

Das Labyrinth. 

Die Felsenbeinpyramide ist ausgezeichnet durch zahlreiche nicht 
verknöcherte Knorpelterritorien (Chondroblasten) ; ausserdem durch meh- 
rere Partieen geheilter Knochennekrosen, wie ich sie bereits 
in dieser Zeitschrift Bd. 23, H. 1 beschrieben und abgebildet habe.^) 
Dabei sieht man in dem Knochen der Pyramide vielfach die Knochen- 
körperchen verändert: bald von ganz unregelmässiger Form, ohne 
Ausläufer, von homogenem fettglänzendem Aussehen, bald von noch 
regelmässiger Form, aber verkümmerten oder ganz fehlenden Ausläufern, 
ohne Kern oder mit gekörnter BeschaflFenheit (s. Fig. 4). 

An vielen Stellen ist das Knochenmark der Pyramide coUoid 
umgewandelt. 

Der Aquaeductus Cochleae. 

Im Binnenraum ein kleines Blutextravasat. Zeichen von Stase in 
seiner Vene: dichte Füllung mit abgeplatteten Blutkörperchen. 

Der Aquaeductus Vestibuli. 
Am Innern Viertel zeigt sich der knöcherne Kanal plötzlich unregel- 
mässig buchtig^ erweitert mit hyperplastischem Periost, an dessen Grenze 
gegen den Binnenraum zwei von dicken Bindegewebszügen eingekapselte 
rundliche Knochenstückchen. (Vermuthlich eine geheilte Nekrose der 
knöchernen Wand mit eingekapselten Sequestern.) Die innere Partie 
(Vorhofshälfte) des Kanals enthält überhaupt aussergewöhnlich zahlreiche, 
vom verdickten Periost ausgehende und den Binnenraum von einer Seite 
zur andern durchziehende mächtige Bindegewebsbalken.^) Sie tragen 
kein Epithel wie die von den Papillen entspringenden und dürften, 



1) Manche derselben zeigten noch die die Heilung vermittelnden Osteo- 
blasten. 

2) In den von A. Böttcher (lieber den Aquaeductus vestibuli der Katze 
und des Menschen. Arch. f. Anat. und Phys. 1869 S. 372 — 79) zuerst als nor- 
mal beschriebenen Bindegewebszügen dieser Art vermuthet derselbe, wenigstens 
in den dickeren, Capillargefässschlingen. Trotz der bedeutenden Gefässfülle 
konnte ich solche nicht sehen. 
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abgesehen von ihrer bedeutenden Dicke, schon desshalb für patho- 
logisch gelten. Zwischen den Maschen der Bindegewebszüge sieht 
man strotzend gefällte Blutgefässe, hie und da auch kleinere und 
grössere Blutextravasate. Kern und Protoplasma des Papillenepithels 
zeigen vielfach beginnende fettige Entartung: von Osmium schwarz 
gefärbten körnigen Inhalt des Kernes und eines Theils des Protoplasmas. 
Innerhalb der papillenförmigen Auswüchse und besonders deutlich in 
dem Binnenraum ihrer auf dem Querschnitt getroflfenen Seitenkanäle 
finden sich theils Haufen abgestossener Epithelzellen von gleicher Be- 
schaflfenheit, theils grosse Gruppen von Riesenkörnchenzellen. 

Verhalten der beiden Nerven: Facialis und Acusticus. 

Der Facialis zeigt kurz vor seinem Abgang vom Acusticus Zer- 
störung seiner oberflächlichen Lagen durch Blutung, welche an Aus- 
dehnung noch zunimmt bis etwas über die Stelle hinaus, wo er gegen- 
über dem Ligamentum spirale verläuft. Die auf dieser Strecke intact 
gebliebenen, central gelegenen Partieen zeigen mangelhafte Osmium- 
färbung; sie sehen nämlich grünlich aus oder rauchtopasähnlich, erst 
3 mm vor der letzten Umbiegung schwarz. Nur an einzelnen Stellen 
besteht ganz frische Blutung. 

Die hämorrhagische Zerstörung des Acusticus ist viel 
bedeutender als des Facialis. In der Nähe des Eingangs vom 
Porus acusticus internus sieht man zwar die Nervenzüge durch die 
Blutung auseinandergedrängt, aber dieselben sind noch zahlreich, stellen- 
weise in breiten Partieen aneinander liegend; zwischendurch sieht man 
auch strotzend gefüllte Blutgefässe und leere Trümmer derselben, wäh- 
rend man weiter peripher die Nervenfasern zählen kann; man sieht 
mehr Bälkchen der Arachnoidea, sogar mehr phosphorsauere Kalkcon- 
cremente, als Nervenfasern. An einem Schnitt konnte ich sie zählen; 
es waren noch vier. Dasselbe war mit den zum Ganglion spirale der 
einzelnen Schneckenwindungen tretenden Nervenfasern der Fall; die- 
selben waren bis auf wenige zu Grunde gegangen. In der betreffenden 
Region fanden sich an der Stelle der untergegangenen Nerven grosse 
frische Blutextravasate. 

Die Nervenzellen des Ganglion spirale der einzelnen Windungen 
waren noch intact, während der grösste Theil derselben, sowohl die 
des Acusticusstammes als die des Ganglion geniculi verändert waren. 
Das Protoplasma war theilweise durch von Osmium schwarz gefärbte 
gekörnte Fetthäufchen ersetzt und der Kern, wenn derselbe überhaupt 
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noch erhalten war, bestand aus einer Anzahl schwarzer Körner.^) Viel- 
fach waren auch die Kerne der Schwan'schen Scheide geschwunden, 
während die Ganglienzellwand noch erhalten war. Viele Ganglienzellen 
waren zur Hälfte leer, zur Hälfte mit schwarten Körnerhaofen angefüllt. 

Die zelligen Gebilde 
in den einzelnen Regionen der ganzen Schnecke resp. des Ductus 
cochlearis zeigten eine ähnliche beginnende Fettentartung wie die Gang- 
lienzellen. So die Zellen des Sulcus spiralis internus und externus, 
der Corti'schen Bögen, des Ligamentum spirale, der Reis sner'schen 
Membran.2) 

Ergänzend sei noch hinzugefügt das Vorhandensein kleiner frischer 
Blutextravasate längs der Stria vascularis des Ligamentum spirale. 

Die Reissner'sche Membran 
war gegen den Ductus cochlearis hineingesunken. 

Die Membran des runden Fensters 
war convex nach aussen, in ihrer Structur durchaus unverändert, 
namentlich ist zu betonen: ohne irgend welche Pseudoligamente an 
ihrer Aussenfläche, welche bekanntlich öfters hier vorkommen und eine 
Convexität der Membran nach aussen bedingen. 

Von den Ampullen 
ist Folgendes bemerkenswerth : 

Das Nerven- und Seitenepithel war in gleicher Weise verändert, 
wie es oben von den zelligen Gebilden des Ductus cochlearis beschrieben. 
Ebenso die um die Cupula terminalis herumgelagerten Zellen der Endo- 
lymphe. Die Blutgefässe der Cristen waren strotzend gefüllt, fast so 
schön und vollkommen wie bei einer natürlichen Injection, dabei die 
Blutkörperchen abgeplattet, meist viereckig. 

Utriculus und Succulus. 

Ihre zelligen Gebilde von derselben Beschaffenheit wie die der 

Cristen. Die Blutgefässe zwischen den Ligamenten strotzend gefüllt; 

Inhalt wie vorhin angegeben. Hie und da kleine Blutextravasate 

zwischen den Anheftungsbändern. Binnenraum beider Säckchen normal. 



1) Bei schwacher Vergrösserung betrachtet, erschienen die beiden Gang- 
lienschichten über und über wie mit kleinen schwarzen Halbringen übersät. 

2) Die beschriebene beginnende fettige Degeneration der Ganglienzellen 
tmd der zelligen Gebilde im Labyrinth sind wohl als Folgen der Blutcirculations- 
stömng aufzufassen. 
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Die Bogengänge. 
An der Aussen wand des sagittalen, dessen Blutgefässe Zeichen 
globärer Stase zeigen, ein grösseres und ein kleineres Blutextravasat. 
Sonst war derselbe normal. Der endolymphatische Raum des medialen 
Schenkels vom horizontalen Bogengang war auf eine kurze Strecke 
von osteoidem und Bindegewebe ausgefüllt. Der perilymphatische Baum 
war normal. Die bedeutendste Veränderung zeigte 

der frontale Bogengang. 
Der eine Theil desselben zeigte den endolymphatischen Raum von 
osteoidem und Bindegewebe ausgefüllt und den perilymphatischen von 
dichten mächtigen Bindegewebszügen mit grossen dickwandigen, strotzend 
gefüllten Blutgefässen, zwischendurch zahlreiche kleine Blutextravasate. 
Im ganzen übrigen Theil des frontalen Bogenganges bil- 
deten endo- und perilymphatischer Raum ein gemein- 
schaftlichesTerritorium, ausgefüllt von hyperplastischem Periost, 
osteoidem und Bindegewebe, amorphen Massen und zahlreichen ein- 
zelnen und gruppenweise beisammenliegenden Fettkörnchen. Zwichen- 
durch Lücken und Spalten, durch Gewebszerfall bedingt, ohne jede Spur 
von Blutgefässen. (Vergl. Fig. 4.) 

Analyse der vorhanden gewesenen Erscheinungen. 

Als das zuerst aufgetretene Symptom wurde von P. »schwankender 
Gang« und etwa eine Woche später die >linkseitige Taubheit«^) 
angegeben; es mag wohl sein, dass die letztere zuerst bestand und von 
P. erst bemerkt wurde, als sie bereits den beschriebenen hohen Grad 
erreicht hatte. Jedenfalls aber war der > schwankende Gang< ein sehr 
frühzeitiges Symptom. Dies scheint mir wichtig für die Genese. 

Nothnagel sagt in. seiner »Topischen Diagnostik der Gehirn- 
krankheiten« im Kapitel über Ponserkrankungen : »es kommt thatsäch- 
lich bei Ponsgeschwulsten Ataxie vor, häufiger allerdings durch Druck- 
wirkung; doch in einigen Fällen war das Symptom bei reiner Pons- 
erkrankung verbanden.« 

M. Bernhardt 2) sagt: »Unter 19 Beobachtungen war zweimal 
ein schwankender Gang (der Tumor nahm die ganze Brücke ein und 
übte Druckwirkung aus), einmal Unvermögen zu gehen vorhanden.« 
Nun hat wohl,« wie die Section ergab, in unserm Fall zweifellos ein 



1) Ich werde dieses Symptom zuletzt besprechen. 

2) Beiträge zur Symptom atologe der Gehirngeschwülste, Berlin 1881. 
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starker Druck auf das Kleinhirn stattgefunden, aber doch gewiss erst 
in der letzten Zeit der Erkrankung; für diese Zeit der Erkrankung 
könnte also der schwankende Gang als ein indirectesUerdsymptom 
aufgefasst werden; ob aber auch für die erste Periode der Geschwulst- 
entwicklung, bleibt jedenfalls sehr zweifelhaft. 

Kopfschmerz trat erst in der zweiten Hälfte des Krankheits- 
verlaufs auf; er war intensiv zuerst in der Scheitel- und später gleich- 
zeitig mit dem Scheitelschmerz in der Hinterhauptsgegend vorhanden; 
derselbe dürfte wohl mit dem Stadium des durch das Wachsthum der 
Geschwulst gesteigerten Schädelinnendruckes zusammenfallen, um so mehr, 
als die Schmerzen erst im letzten Monat der Erkrankung auftraten. 

Sehr früh war auch das Doppeltsehen auf der erkrankten 
linken Seite aufgetreten, das den Kranken oflfenbar mehr belästigte, 
als das gestörte Gehörvermögen; er suchte desshalb auch früher da- 
gegen Hilfe. Die Aflfection war gleichseitig; als solche kommt sie 
bei Ponserkrankungen nicht selten vor (Nothnagel 1. c); Bern- 
hardt (1. c.) fand gleichseitiges Doppeltsehen bei 29 Fällen von 
Ponstumoren 20 Mal. Das Symptom erklärt sich in unserem Fall zur 
Genüge aus dem völligen Untergang des Abducenskernes und seiner 
Wurzelfasern. 

Auch die Parese des ganzen Facialis war sehr früh und 
gleichseitig mit der vorhin genannten Störung aufgetreten. Sie 
erklärt sich aus dem Untergang beider Facialiskerne der linken Seite 
und ihrer Wurzelfasern. Sie ist bekanntlich sehr characteristisch für 
Ponstumoren, wenn sie mit contralateraler Extremitätenlähmung, die in 
unserem Falle fehlte, combinirt ist. Dagegen war die schon von Noth- 
nagel hervorgehobene Eigenthümlichkeit vorhanden, nämlich das Be- 
fallensein des ganzen Facialis, was nach Nothnagel stets 
vorkommt, wenn, wie in unserem Fall, der gemeitischaftliche Facialis- 
Abducenskem befallen ist. Thatsächlich war dieser in die Geschwulst- 
masse aufgegangen. Die Verschlimmerung der Facialislähmung vom 
14. April an dürfte auf die Blutung im Felsenbeinverlauf des Nerven 
zurückzuführen sein. 

Nystagmus kommt nach Nothnagel (1. c.) bei Ponstumoren 
sehr selten vor; bei unserem P. war derselbe in ausgesprochener Weise 
vorhanden, ebenso Trigeminüsanästhesie(in leichtem Grade) ; nach 
Nothnagel (1. c.) ist der Trigeminus bei Ponstumoren relativ häufig 
betheiligt. Für beide Erscheinungen lieferte die Leichenuntersuchung 
keine manifesteu Anhaltspunkte. 
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Die wechselnde Pupillenweite. 

Für die wechselnde Weite der Pupillen bei gesteigertem Hirn- 
druck nimmt Percy Dean^) an, dass bei Verengerung der Pupille 
Eeizung eines Hemmungsmechanismus des Vasomotorensystems, in 
Folge dessen stärkere Dilatation der Gefässe, stärkere Erwärmung 
der entgegengesetzten Körperhälfte (bei einseitiger Compression), bei 
Erweiterung der Pupille eine Lähmung des Hemmungsmechanismus 
mit der entgegengesetzten Wirkung die Ursache ist: mit Verengung 
der Pupille der nicht comprimirten Seite. 

Schliesslich erweitern sich beide Pupillen und werden unbeweglich. 

Das in der zweiten Krankheitsperiode aufgetretene tägliche ein- 
oder mehrmalige Erbrechen ist nicht pathognomonisch ; dasselbe 
kommt ja bekanntlich bei allen Gehirnaffectionen vor. 

Zeichen progressiver Bulbärparalyse, für welche auch das Sections- 
ergebniss keinerlei Anhaltspunkte geliefert hat, bestanden während des 
Lebens nicht. 

Es bestand keine Erschwerung oder Näseln der Sprache, keine 
Alalie oder Anarthrie. Das Kauen gingen gut von Statten. Feste 
Speisen konnten stets gut verschluckt werden ; das häufige Sichver- 
schlucken bei der Aufnahme von Flüssigkeiten dürfte auf Rechnung 
der Facialisparese zu setzen sein. Auch Pfeifen war noch bis zu den 
3 letzten Lebenstagen möglich, wenn auch nicht mehr so gut me am 
Anfang der Krankheit. Die Hämorrhagie im Felsenbeintheil der Facialis 
hat offenbar auch mit dazu beigetragen. 

Die Gehörstörungen. 
Dieselben gehören nach Nothnagel (1. c. S. 154) bei Ponstumoren 
»zu den entschiedenen Seltenheiten; dies ist allerdings auffallend, wenn man 
die anatomischen Verhältnisse berücksichtigt. < Bernhardt (1. c. S. 199) 
sagt : »Ebensowohl, d. h. relativ selten, wie Störungen des Sehvermögens, 
finden sich solche des Gehörs; im Ganzen 8 mal unter 27^): (nominell 
als Neubildungen der Brücke in den Tabellen angegebenen Fällen) ; zu- 
meist war das Hörvermögen auf der dem Tumor entsprechenden Seite 
vermindert oder durch Sausen gestört, selten ganz aufgehoben; dabei 
darf nicht ausser Acht gelassen werden, dass in einigen Fällen neben 
dem Tumor in der Brücke selbst pathol. Veränderungen in seiner nächsten 



^) Cereprospinal pressure. Journal of Pathol. and Bacteriol. byWoodhead 
Vol. I, No. 1, May 1892. (Vergl. Fortschr. d. Med. Bd. XI, 1893, No. 13.) 
2) Also doch in nahezu SO^Iq. 
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Nähe an der Basis erwähnt werden, ja dass der N. acusticus einmal 
sogar direct als durch die hasale Veränderung comprimirt und in sie 
aufgegangen bezeichnet wird.< 

In Betreff unserer Beobachtung ist der Fall von Wernicke^) be- 
sonders beachtenswerth : Sein Kranker zeigte auf der Seite der Ge- 
schwulst »vielleicht etwas schwächeres Gehör« und doch fand sich bei 
der Section »ein grosser Theil des inneren und äusseren Acusticuskems« 
(Nomenclatur nach Meynert) zerstört. Ueber die betr. Wurzelfasern 
enthält der Sectionsbericht leider Nichts. 

Hinsichtlich der Functionsstörung des Gehörorgans kommen mit 
Rücksicht auf die im Centralorgan und im Felsenbein aufgefundenen 
Veränderungen folgende Factoren in Betracht. 

1. Die Thatsache, dass sowohl der ventrale als auch dorsale Kern 
des Acusticus als wie auch die betr. Wurzelfasern, wie genauere Unter- 
suchung zeigte, vollständig in die Geschwulstmasse aufgegangen waren. 

2. Die Blutung in den Hauptstamm des Acusticus im inneren 
Gehörgang mit der dadurch bedingten Zertrümmerung und Ver- 
nichtung seiner Nervenfasern progressiv peripherisch zunehmend bis zum 
jeweiligen Abgang der Fasern zum Ganglion spirale in die einzelnen 
Schneckenwindungen: Veränderungen, die schon für sich allein aus- 
reichen, völlige oder nahezu vollständige Taubheit zu erzeugen. Das 
Zustandekommen der Schneckenblutung fällt wahrscheinlich in die spätere 
Periode des gesteigerten Schädelinnendruckes ; dieselbe war ein passiver 
Vorgang und erklärt sich aus den Versuchen von H. Grashey, ^) welche 
das Resultat ergaben, dass bei steigendem intracerebralem Druck die 
am meisten peripher gelegenen Theile der Venen an ihrer Einmündungs- 
stelle in die Sinus verengt, der Druck im ganzen Gefässsystem erhöht 
wird. Diese Drucksteigerung im Gefässsystem wurde in unserem Falle 
noch erhöht durch die beschriebenen Veränderungen im Aquaeductus 
vestibuli und im medialen und frontalen Halbzirkelgang, welche zweifel- 
los einen behinderten Abfluss der Lymphe aus dem Laby- 
rinth zur Folge haben mussten. 

3. Schliesslich darf ich nicht unerwähnt lassen, die oben be- 
schriebene veränderte Stellung der Reissner'schen Membran 
und der Membran des runden Fensters. 



1) Archiv f. Psych, n. Nkkh. Bd. VII, S. 513. 

2) Experimentelle Beiträge zur Lehre von der Blutcirculation in der Schädel- 
Rückgratshöhle. Festschrift. München 1892. 
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Auf dem zweiten internationalen otologischen Congress zu Basel im 
Jahre 1884 habe ich in einem Vortrag ; >Zur Genese der Gehörstörungen 
bei Gehirntumoren. Diagnostischer Werth von Stimmgabel- Versuchen.« 
dieses Thema ausführlich behandelt. Ich bin dabei zu folgendem Eesultat 
gekommen : 

Die Fortpflanzung des durch einen Gehirntumor gesteigerten Schädel- 
innendrucks auf das Labyrinth ist anatomisch und physiologisch mög- 
lich; die Druckausgleichung jedoch wahrscheinlich und anatomisch be- 
günstigt, einerseits durch das Ausweichen des Liquor cerebrospinalis 
nach dem Wirbelkanal zu, anderseits durch den Abfluss der Lymphe 
durch das Foramen coecum, jugulare und occipitale magnum (Merkel). 

Die Consequenzen der Drucksteigerung sind aber jedenfalls weit 
weniger häufig, als beim Opticus, denn Stauungspapille durch Hirn- 
tumoren ist bei weitem häufiger als Gehörstörung. 

Nach den Ergebnissen der Experimentalphysiologie,^) nach welchen 
bei intraocularer Drucksteigerung das runde Fenster bei Zuleitung von 
hohen Tönen seine Function früher einstellt, als bei der von tiefen, 
wird sich bei Hirntumoren mit gesteigertem Labyrinthdruck die Perception 
für hohe musikalische Töne am frühesten gestört zeigen. 

Seitdem hat sich auch Schw^-lbe^) über diese Frage geäussert; 
er sagt:. 

, Jedenfalls steht eine freie Oommunication des Sacculushohlraumes mit 
dem endolymphatischen Eanmsystem fest und gestattet den Schlnss, dass bei 
Druckschwanklingen im Cavum cranii eine Uebertragung derselben auf das 
Labyrinth sich geltend machen muss." 

Für die urgirte Thatsache sprechen auch später gemachte patho- 
logische Beobachtungen. Habermann ^) fand beträchtliche Erweite- 
rung des Aquaeductus Cochleae bei einem hydrocephalischen Knaben. 
Steinbrügge*) erwähnt einen Fall von Tumor der Zirbel mit Stauungs- 
papille und Befund post mortem von Drucksteigerung im Grosshim, den 
Ventrikeln u. s. w., mit Depression der E ei ssner 'sehen Membran, 
durch diese eine stärkere Belastung der C ort i 'sehen Pfeiler, die Mem- 



1) Ch. Burnett, Unters achungen über den Mechanismus der Gehör- 
knöchelchen und des runden Fensters. Arch. f. Aug.- u. Ohrenheilk. II, 1872. 

2) Anatomie der Sinnesorgane 1887, S. 401. 

3) Prag. Med. Wochenschr. 1887, Nö. 27. 

4) Pathol. Anatomie 1891, S. 119. 
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bran des runden Fensters stärker nach aussen gewölbt; er erklärt 
diesen Befund mit der Annahme einer Drucksteigerung auf dem Wege 
des Aquaeductus Cochleae zum perilymphatischen Raum der Scala tympani 
und durch das Helicotrema fortgepflanzt auf die Flüssigkeit der Scala 
vestibuli, wobei die elastische R eis sner 'sehe Membran nachgeben 
musste. Endlich berichtet Gomperz^) von einem Tuberculosen, der 
an Pachymeningitis ext. und int. und Oedema cerebri acutum verstorben 
war; >Die verdickte R e i s s n e r 'sehe Membran war in allen Windungen 
herabgedrückt, so dass der Du^t. cojchlearis auf d^n Durchschnitten nur 
noch als ein feiner Spalt sichtbar war,« welchen Befund der Druck- 
steigerung im Labyrinth G. durch das Gehirnödem erklärt. 

Mit dem ähnlichen Befund in der Stellung der Reissn er 'sehen 
Membran und der Membran des runden Fensters im Labyrinth in unserem 
Falle glauben wir auch den Nachweis einer Drucksteigerung im peri- 
lymphatischen Räume geliefert zu haben und es ist in der That sehr be- 
merkenswerth, dass das Hörvermögen für Töne von der oberen 
nach der unteren Tongrenze verloren gegangen war. Leider 
ist der Fall nicht ganz rein, d. h. er war so complicirt, dass sich die 
Thatsache in Bezug auf mangelhafte Perception der hohen Töne bei 
Drucksteigerung im Labyrinth nicht absolut verwerthen lässt.^) Wollen 
wir auch annehmen, was gewiss berechtigt ist, dass die bescfariebeae 
Schneckenblutung als die terminalste Veränderung angesehen werden 
darf, so bleibt doch immer noch der Schwund der Acusticuskerne und 
ihrer Wurzelfasern als ein wesentlicher Factor übrig, der bei der 
Deutung der Gehörstörungen mit in Betracht gezogen werden muss. 

In Betreff der Functionsprüfungen bleibt endlich noch bemerkens- 
werth das verhältnissmässig sehr lange Intactbleiben der 
Knochenleitung, auf welche als characteristisch für Hirntumoren 
Politzer*) zuerst hingewiesen hat. 



1) Beiträge zur j)athol. Anat. des Ohres, Arch. f. 0. XXX, S. 216. 

2) Ans neuerdings von Ostmann angestellten experimentellen Unter- 
snchnngen, welche an in bestimmter Weise angeordneten communicirenden 
Röhren mit eingeschalteten Säckchen angestellt wurden, folgert derselbe n. A., 
dass die Schutzvorrichtungen des Labyrinths eine Depression der Reissner'- 
schen Membran und eine dadurch bedingte Verletzung der Corti'schen Bogen 
bei intracranieller Drucksteigerung verhindere (Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXIV, 
S. 35). Unsere Beobachtung beweist, was die veränderte Stellung der R e i s s - 
ner'schen Membran betrifft, das Gegentheil. 

8) Lehrbuch der Ohrenkrankheiten, IL Aufl. 1887, S. 415. 
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Epikritische Bemerkungen zu den Veränderungen im 
Felsenbeine, welche mit den durch den Gehirntumor be- 
wirkten Störungen nicht im Zusammenhang stehen. 

Wie die Anamnese ergab, hat Patient zwischen dem 6. — 8. Lebens- 
jahr Masern und Scharlach überstanden. 

Mit einer von diesen Infectionskrankheiten oder vielleicht mit 
beiden können in Zusammenhang gebracht werden: 

1. Die wachsartige Degeneration des M. tensor tym- 
pani. Hierzu muss ich bemerken, dass P. musikalisch (Klavierspieler) 
und dass derselbe vor seiner jetzigen Erkrankung sich keiner Gehör- 
störung (hier eventuell Accommodationstörung für hohe Töne) bewusst 
war, wobei allerdings die ganz normale Function des rechten Ohres in 
Betracht kommt. 

2. Die beschriebenen krankhaften Befunde im Knochen- 
gewebe der Felsenbeinpyramide, sowohl die eigenthümlichen Verände- 
rungen der Knochenkörperchen, als wie auch die coUoide Umwandlung 
des Knochenmarkes und die (allerdings wieder geheilten) Knochen- 
nekrosen in der Pyramide und im Aquaeductus vestibuli können durch 
die Einwanderung von Bacterien in die Knochenkörperchen resp. Mark- 
räume, beim Aquaeductus vestibnli durch aus den Periostgefässen ausge- 
wanderte Microben bedingt gewesen sein. 

3. Die beschriebenen und in Fig. IV abgebildeten Befunde des 
frontalen (theilweise auch des medialen) Halbzirkelgangs fasse ich als 
die Folge der mechanischen Einwirkung von zur Zeit der überstandenen 
Infectionskrankheiten eingewanderter Microorganismen, also als Producte, 
die aus Lymphzellconglomeraten hervorgegangen sind, auf. 

Anatomisches über den venösen Kreislauf imLabyrinth. 

Zum Verständniss des von Grashey gefundenen, oben citirten 
Gesetzes, welches wir zur Erklärung der Circulationsstörung in dem 
venösen Kreislauf des Labyrinths in unserem Falle angewendet haben, 
dienen folgende anatomische Thatsachen. 

Nach 0. Ei c hl er ^) theilt sich die Schnecken vene von der 
Basis der Schnecke gegen die Spitze in der untersten halben Windung 
in zwei grosse Aeste. Der eine derselben verläuft als Vena spiralis 
modioli (Schwalbe) weiter, endet aber nach Siebenmann 2) gegen 



1) Anatomische Untersuchungen über die Wege des Blutstromes im 
menschlichen Ohrlabyrinth. Leipzig 1892. 

2) Corrosionsanatomie. Wiesbaden, Bergmann, 1891. 
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das Ende der Basalwindung zu; der andere Ast steigt direct, steil ab- 
biegend, aufwärts in die mittlere Windung, um von dort an wieder 
als Vena spiralis die flache Spirale der tympanalen Scala im Modiolus 
zu beschreiben. 

Nach Siebenmann ^) finden sich in der Schnecke 3 spiral ver- 
laufende Hauptvenen, welche in Verbindung stehen sowohl mit den Ge- 
fässen der Pia mater (durch dieVenae auditivae interna e) als 
auch mit dem Sinus petrosus inferior (durch den CanalisaccessoriusI 
aquaeductus Cochleae. 2) Ausserdem anastomosiren die Schnecken- 
venen mit der Vene des Aquaeductus vestibuli, welche durch 
dessen accessorischen Canal hindurch zum Sinus transversus verläuft und 
welche in der Hauptsache das Blut der 6 grossen Bogengangvenen auf- 
nimmt. Das venöse Blut des Vorhofs und der Ampullen wird zum Theil 
von der Schneckenaquaeductvene, zum Theil von der Vorhofaquaeduct- 
vene aufgenommen. 

Zum Schluss dieser Arbeit darf ich wohl darauf hinweisen, wie 
unzuverlässig die Deutung einer durch Hirntumoren bedingten Gehörstörung 
ist, wenn im gegebenen Fall nach dem Tode nicht auch das ganze Ge- 
hörorgan, insbesondere das Labyrinth untersucht wird. 



Erklärung der Abbildungen. 

Fig. 1. . * 

Querschnitt durch die Medulla oblongata, etwas unter der Mitte der Olive, 
caudalwärts vom Tumor. Carmin. 1/4 der natürlichen Grösse. 

n. XII. Kern des N. hypoglossus. 
n. X. „ j, N. vagus. 
n. g. „ „ Funiculus gracilis. 
n. c. , j, „ cuneatus. 

g. Substantia gelatinosa. 
0. Olive. 
0. a. n. Innere Nebenolive. 

B. Baphe. Innerhalb derselben ein grosses Blutgefäss. 
P. Pyramide, deren unterster Band (laterale Partie in der Zeichnung) 
weggelassen ist. 



normal. 



1) Demonstration von Injectionspräparaten des Labyrinths. Zweiter Con- 
gress der deutschen otologischen Gesellschaft in Frankfurt, Pfingsten 1893. 

2) Corrosionsanatomie. Wiesbaden 1891. 
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Fig. 2. 
Schnitt wie hei Fig. 2. P a 1 'sehe Färbung, '/i der natürlichen Grösse (Loupe). 
BIV'= Boden des 4. Ventrikels, 
f a = Fibrae arciformes eitemae. 

R = Baphe. Sie findet sich in beiden Zeichnungen auf der rechten Seite, 
s,^^^ = Bichtungslinie der Druckwirkung des Tumors, in deren Bereich bei 
der Präparation die Gegend der Pyramide verloren gegangen ist. 
(Vergl. Anmerkung * zum Sectionsbericht S. 3.) 

NB. Sowohl bei Fig. 1 als 2 ist nur die rechte Seite mit Buchstaben 
bezeichnet. 

Fig. 3. 

Ein Abschnitt aus dem Tumor in der Gegend des linken Brückenachenkels, 
nahe am Pons. Eosin-Hämatoxylin-Färbung. Leitz Obj. 7, Oc. 1, Tubus Null. 

Man sieht zahlreiche runde und spindelförmige Zellen, letztere etwas ge- 
ringer an Zahl. Erstere besonders zahlreich in der Umgebung der Blutgefässe, 
so bei bl. Grundsubstanz und. specifische Elemente zeigen einen gleichmässig^ 
matten Farbenton. Man sieht keinerlei Andeutung von Nervenfasern oder deren 
Elemente. Hier und da sieht man einzelne dunkel contourirte degenerirte 
Ganglienzellen (gz) mit mattgefärbtem Kern ohne Fortsatz, 

Fig. 4. 

Aus einem Sagittalschnitt durch den hinteren (frontalen) Bogengang. 
Leitz Obj. 4, Oc 1, Tubus Null. 

Hämatoxylin, Säurefuchsin, Picrocarmin. K = Knochen, P = Periost, das 
letztere mächtig verdickt, der erstere arm an Knochenkörperchen, welche nur 
verkümmerte Ausläufer haben und stark gekörnt sind. Endo- und peri- 
lymphatischer Baum bilden einen gemeinschaftlichen Abschnitt. Man sieht 
diesen ausgefüllt von mehr oder weniger breiten Bindegewebsbalken, osteoidem 
Gewebe, letzteres besonders im Centrnm deutlich, amorphen Massen, zahlreichen 
einzelnen oder haufenweise beisammenliegenden, von Osmium schwarz gefärbten 
kleineren und grösseren Fettkömern ; im ganzen Sehfeld befinden sich vielfache 
durch Gewebszerfall bedingte Lücken und Spalten. Nirger.ds ein Blutgefäss. 
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1£. 

Zur Technik der Trepanation des Schädels 
beim otitischen Hirnabscess, 

Von Dr. W. Hansberg in Dortmund. 
Mit 5 Abbildungen auf Tafel IH/VU. 



Der Redaction zugegangen am 21. August 1893. 

Die Trepanation des Schädels beim otitischen Hirnabscess ist 
eigentlich ganz neueren Datums. Zwar finden sich schon in der älteren 
Literatur 2 Fälle, je einer von Morand (1751) und Le Roux (1844), 
bei denen ein otitischer Hirnabscess mit Erfolg operirt worden ist, in 
beiden Fällen handelte es sich aber um Abscesse, die bereits zum 
Durchbruch der knöchernen Schädeldecke geführt hatten, bei denen es 
genügte, durch Erweiterung der Fistel und Freilegung des Abscesses 
eine Heilung herbeizuführen. 

Erst im Jahre 1886 finden wir die Thatsache in der Literatur 
verzeichnet, dass ein otitischer Hirnabscess bei Intaktheit der anliegenden 
Schädelkapsel planmässig operirt worden ist, und zwar gebührt Schede 
das Verdienst, hier zuerst allen Chirurgen vorangegangen zu sein. 

Seitdem haben sich die Publikationen über die Eröffnung von oti- 
tischen Hirnabscessen sehr gehäuft, und He im an erwähnt in seiner 
Arbeit bereits 32 Hirnabscesse otitischen Ursprungs, bei denen die 
Trepanation gemacht wurde, die in 17 Fällen Heilung herbeiführte. 

Die Literatur über den otitischen Hirnabscess ist in den letzten 
Jahren bereits stark angewachsen, eingehend ist die Pathogenese, die 
Diagnose und Therapie behandelt worden, dagegen will mir scheinen, 
dass die Technik der Operation, soviel Methoden zur Ausführung der- 
selben auch angegeben sind, nicht diejenige eingehende Berücksichtigung 
gefunden hat, die sie verdient, vor Allem ist ausser Acht gelassen 
worden eine genaue Berücksichtigung der anatomischen Verhältnisse, 
die bei der Trepanation in Betracht kommen, es ist aber einleuchtend, 
dass die Kenntniss di^er in erster Linie erforderlich ist; wollen wir 
Himchirurgie treiben, so müssen wir uns vor Allem darüber klar werden, 
nicht allein, welche Stelle der Schädeldecke als die am vortheilhaftesten 
für die Trepanation auszuwählende anzusehen ist, sondern auch, welches 

2* 
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die Grenzen sind, innerhalb deren sich das Messer in der Tiefe des 
Gehirns zu halten hat. 

Um mir über diese anatomischen Verhältnisse Klarheit zu ver- 
schaffen, hielt ich es fflr unerlässlich, genauere anatomische Studien, 
womöglich in situ an der Leiche, vorzunehmen,' ich ging daher im ver- 
gangenen Herbst nach dem pathologischen Institut in Zürich, wo mir 
von Herrn Professor Ribbert das Material desselben bereitwilligst zur 
Verfügung gestellt wurde. Im Ganzen konnte ich an 5 Leichen, ausser- 
dem an zahlreichen Durchschnitten von gehärteten Hirnen genaue Unter- 
suchungen anstellen, des Weiteren stellte mir Herr Dr. Ger st ein, 
dirigirender Arzt des Luisenhospitals in Dortmund, im Laufe der letzten 
Monate 8 Leichen zur Verfügung, und bei meiner 8 tägigen Anwesenheit 
in Bonn im Mai d. J. gestattete mir Herr Professor Kost er, auch 
das Material des Bonner pathologischen Instituts für meine Zwecke aus- 
zunutzen. Ich benutze diese Gelegenheit, den genannten Herren an 
dieser Stelle für ihr liebenswürdiges Entgegenkommen meinen herzlichsten 
Dank abzustatten. 

Wenn wir die bisher geübten Methoden der Trepanation beim 
otitischen Hirnabscess einer Betrachtung unterziehen, so dürfen dieselben 
im Verhältniss zu der sehr geringen Zahl der bis jetzt ausgeführten 
Operationen als sehr verschiedenartige bezeichnet werden, was wohl 
darin seinen Grund haben dürfte, dass es bis jetzt an einer bestimmten 
Basis fehlte, an der Möglichkeit, einen otitischen Hirnabscess genauer 
zu localisiren und demgemäss eine bestimmte Stelle am Schädel als für 
die Trepanation am geeignetsten zu bezeichnen. 

Für die Trepanation des Schädels beim Abacess im Schläfenlappen 
begrenzt von Bergmann das Operationsgebiet folgendermaassen : Die 
obere Grenze des Schläfenlappens bildet die Fossa. sylvii, über die man 
also in keinem Fall hinausgehen darf. Nach der gewöhnlichen Annahme 
entspricht dieselbe einigermaassen der oberen Grenze der Schläfenschuppe .. 
Diese kann man sich, durch eine Linie markiren, . .die man etwa 
5 Centimeter über dem durch, die Haut leicht zu fühlenden. Jochbogen 
mit diesem parallel ?ieht. . Die hintere Begrenzupg deS; Gebietes findet 
man, indem man auf einer den. unteren Orbitalrand mit dem Tuber 
occipitale verbindenden Linie eine Senkrechte am hinteren Rande des 
Processus mastoideus errichtet; die vordere wi^d von einer zweiten 
Senkrechten gebildet, die, man mit dem Fusspunkt. im Kiefergelenk 
errichtet. Die untere Grenze der Trepanationsöffnung hat sich mindestens 
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1 Centimeter von der über den äusseren Gehörgang fortziehenden Wurzel 
des Jochbogens zu halten. (Fig. I, Taf. III/IY.) 

Chauvel, der Versuche am Cadaver anstellte, fand, dass der 
Schläfenlappen am besten von einer Stelle aus zugänglich ist, die grade 
Hber der OefiFnung des äusseren Gehörgangs liegt. Genauer bezeichnet 
T)efindet sich diese Stelle auf einer vom äusseren Augenwinkel beginnenden 
und den oberen Rand der Ohrmuschel tangirenden Linie, die durch 

2 auf derselben errichtete Senkrechte, die eine vor, die andere hinter 
der Ohrmuschel, abgegrenzt wird. In der Mitte zwischen den Fusspunkten 
der beiden Senkrechten iieg:t auf der eben genannten Horizontalen die 
Stelle der Schläfenschuppe, von der aus man direct auf den Schläfen- 
lappen und zwar dessen mittlere Windung stösst. Die Stelle liegt hinter 
der Verzweigung der A. meningea media. 

Greenfield legte die Operationsöffnung ganz weit nach vorn an, 
sodass der Trepan einen Zoll weit oberhalb des Jochbogens aufgesetzt 
ivurde. Die ausgesägte Scheibe bestand aus einem Abschnitt der Pars 
squamosa und einem kleinen Stück des grossen Keilbeinflügels. An der 
Innenseite war eine Furche für einen Ast der Art. meningea media zu 
«eben. 

Schwartze operirte 2^1^ Centimeter über dem oberen Rande des 
knöchernen Gehörgangs und 1 Centimeter nach hinten von einem Loth, 
das senkrecht auf die Mitte des Gehörgangs errichtet gedacht wird. 

Bei Jausen lag der untere Abschnitt der Zweimarkstück grossen 
Trepanationslttcke ^/g Centimeter über dem Rande des knöchernen 
Gehörgangs und der vordere Rand derselben etwa in der Ebene der 
vorderen Gehörgangswand. 

Schede schloss gleich an die Aufmeisselung des Warzenfortsatzes 
die Trepanation, meisselte das Dach des Warzenfortsatzes ab und ent- 
leerte dann den Eiter durch Einstich in's Hirn, ohne also von aussen 
den Trepan aufzusetzen. 

Bei Durchsicht der einzelnen Fälle finden wir, däss alle Operateure, 
mit Ausnahme von Chauvel, Schede und Greenfield etwas nach 
hinten und oberhalb des knöchernen Gehörgangs die Trepanationsöffnung 
angelegt haben, manchmal sogar noch über die hintere Linie des von 
Ton Bergmann abgesteckten Operationsgebietes hinaus. 

Nach der Statistik kommt der otitische Hirnabscess sowohl im 
Gross- als Kleinhirn vor, und zwar fand sich nach Barr 's Angaben 
auf 76 Fälle der Abscess 56 mal im Mittellappen der Himsubstanz 
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13 mal im Kleinhirn 
4 « im Gross- und Kleinhirn 
2 « in der Brücke 
2 « in den Crura cerebelli. 

Nach Körner auf 100 Fälle: 

62 mal im Grosshim 
32 « « Kleinhirn 
6 « « Gross- und Kleinhirn. 

Aus den Mittheilungen dieser Statistik geht weiterhin hervor, dass 
von den Abscessen im Grosshirn in weit überwiegender Zahl der Schläfen- 
lappen betroffen wird, in geringer Zahl der Stirnlappen und am 
seltensten der Scheitel- und Hinterhauptslappen. 

Auch aus den Berichten anderer Autoren können wir mit Be- 
stimmtheit entnehmen, dass fast ausschliesslich der Schläfenlappen und 
das Kleinhirn als Sitz der otitischen Himabscesse anzusehen sind, ich 
werde mich daher bei meinen anatomischen Betrachtungen vorzugsweise 
auf diese beiden Himabschnitte beschränken. 

Die bis jetzt sehr selten beobachteten primären Abscesse in den 
Centralganglien (ich verstehe darunter solche, die primär in den Ganglien 
sich localisiren und nicht erst von den benachbarten Himtheilen, also 
hier dem Schläfenlappen und Kleinhirn aus auf dieselben übergegriffen 
haben) haben für uns nur einen theoretischen Werth, sie dürften 
schwerlich Object unserer chirurgischen Maassnahmen werden können. 
Ich wende mich zuerst zur Besprechung des Schläfenlappens. 

Der im Durchschnitt ungefähr 11 Centimeter lange Schläfenlappen 
ist in der mittleren Schädelgrube gelegen, die er mit seinem vorderen 
Theil ganz ausfüllt, während dem hinteren Theil das Tentorium cerebelli 
als Untergrund dient. Er erstreckt sich nach vorn bis an den grossen 
Keilbeinflügel, geht nach hinten continuirlich in den Occipital- und 
Parietallappen über und ist von letzterem und dem Frontallappen durch 
eine tief nach innen und hinten oben sich einsenkende Fissur, die 
Fossa sylvii, geschieden. 

Man unterscheidet an ihm 3 Flächen, eine äussere etwas convexe, 
eine untere leicht concave und eine obere, die indessen nur im vorderen 
Theil des Lappens in ausgesprochenem Maasse als eine solche angesehen 
werden kann. 

Die äussere Fläche besteht aus 2 von vorn nach hinten ziehenden 
Furchen und 3 Windungen, der I., II. und III. Temporalwindung, von 
denen indessen die untere nur zu einem winzigen Theil der äusseren 
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Fläche angehört, vielmehr schon fast ganz der unteren Fläche zugerechnet 
werden muss. Diese äussere Fläche liegt überall der äusseren Schädel- 
decke fest an und zwar in geringerem Maasse dem grossen Keilbein- 
flügel, sodass der Schuppe in toto und weiter nach hinten einem Theil 
des Scheitelbeins. 

Die untere Fläche besteht aus zwei Längsfurchen und ebenfalls 
drei Windungen, der vorhin erwähnten 3. Temporalwindung, sodann 
folgt der Gyrus occipito temporalis und am weitesten nach einwärts ge- 
legen der Gyrus hippocampi, der nach hinten in den Gyrus linguaeformis 
sich fortsetzt. Diese untere Fläche bedeckt vom den Boden der mittleren 
Schädelgrube, vollständig die obere vordere Pyramidenfläche bis zur 
Spitze derselben und liegt mit dem hinteren Theil auf dem Tentorium 
cerebelli. 

Die obere Fläche ist die kleinste und wird erst sichtbar, wenn nach 
Ablösung der Pia durch Emporklappen des Klappdeckels des Stimlappens 
und Abziehen des vorderen Theiles des Schläfenlappens die Fossa sylvii 
freigelegt wird. Diese obere Fläche erstreckt sich nicht weit nach 
hinten, nur circa 4 cm, sie ist indessen insofern von Wichtigkeit, als 
auf ihr, nach einwärts gelegen, ein nicht unbedeutendes Gefäss, die 
Art. fossae sylvii, schräg von vorn unten nach hinten oben verläuft und 
die angrenzenden Himpartien versorgt. 

Der innere untere Rand des Schläfenlappens, also der Gyrus hippo- 
campi, grenzt nach innen an den Thalamus opticus mit dem Tractus 
opticus, sodann an den Pedunculus cerebri und die Brücke, der obere 
innere Theil des Schläfenlappens grenzt unmittelbar an verschiedene 
Centralganglien, resp. geht in dieselben über, oder sagen wir lieber, 
er grenzt an den Ventriculus lateralis mit seinen hochwichtigen Ganglien, 
dem wir deshalb, da er für unsere operativen Maassnahmen vorzugs- 
weise in Betracht kommt, eine eingehendere Besprechung zu Theil 
werden lassen müssen. 

Die Seitenventrikel, zwei mächtige, in beiden Grosshirnhemisphären 
gelegene Hohlräume, erstrecken sich in grosser Ausdehnung, 10 — 15 cm 
vom Stirnlappen bis in den Hinterhauptslappen, liegen direct unter 
dem Balken, resp. dem weissen Marklager und sind in der Mitte nur 
durch eine dünne Zwischenschicht von einander getrennt. Sie communi- 
ciren durch das Foramen Monroi, eine übrig gebliebene enge Lücke 
aus einem bestandenen grossen embryonalen Spalt, durch welches die 
mächtigen Gefässe der Ventrikel, die Plexus chorioides laterales, mit 
einander verbunden sind, und bestehen aus einem Vorder-, Unter- und 
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Hinterhörn. Im Vorderhorn erscheint, den Boden des Ventrikels bildend, 
der Streifenhügel, ein 8 cm langes Gebilde mit kolbigem Kopf und 
dünnem Schwanzende, schräg von vorn nach aussen hinten verlaufend, 
bestehend aus grauer und weisser Substanz, von denen erstere der 
Nucleus caudatus und Nucleus lentiformis repräsentiren. Etwas nach 
hinten und innen von dem Corpus striatum liegt der 4 cm lange Thala- 
mus opticus, nach hinten zu einem dicken Polster, dem Pulvinar, an- 
schwellend und mit der Innenfläche die äussere Wand des 3. Ventrikels 
bildend. Zwischen Nucleus caudatus und Nucleus lentiformis vorn und 
weiter nach hinten zwischen Nucleus lentiformis und Thalamus opticus 
liegt eine weisse Markmasse, die sog. Capsula interna, die nach hinten 
unten continuirlich in den Pedunculus cerebri übergeht. Ich erwähne 
diese hier ausdrücklich, da sie einen wichtigen Vereinigungspunkt der 
vom Grosshirn kommenden Nervenbahnen vorstellt, die dann mit den 
von den Centralganglien, besonders dem Nucleus lentiformis kommenden 
Fasern weiterhin den Pedunculus cerebri passiren. 

Das Untörhörn beginnt gleich hinter und unter dem Thalamus 
opticus, von dessen hinterem Theil, dem Pulvinar, zum Theil bedeckt, 
und erstreckt sich 3 — 4 cm nach vorn bis beinahe zum vorderen Ende 
des Thalamus. Man findet in ihm das bogenförmig von hinten innen 
nach aussen und vorn innen verlaufende Ammoiishorn und nach innen 
mit ihm die schmale Fimbrie, sodann, auf dem Ammonshorn liegend, 
den mächtigen Plexus chorioides lateralis, der sich bis tief in das Ende 
des Unterhörns erstreckt. Im Hinterhorn, das gleich zu Anfang des 
üntefhörns beginnt, sind zu bemerken der Calcar avis und die Emi- 
nentia Meckelii. 

Von den für uns hier besonders in Betracht kommenden, die innere 
Begrenzung des Tömporallappens bildenden Ganglien sind in erster Linie 
der Nucleus lentiformis und der Thalamus opticus zu erwähnen, auch 
kommen, wenn auch in geringerem Grade, der Pedunculus cerebri und 
der Pons in Betracht, von besonderer Wichtigkeit ist indessen, wie ich 
bereits hervorhob und noch weiterhin auseinandersetzen werde, das Ver- 
halten und die Lage der Seiten Ventrikel, in erster Linie des Unterhörns. 

Wie aus den vorstehenden Schilderungen ersichtlich, liegt der 
Schläfenlappen in weiter Ausdehnung der äusseren Schädeldecke an, 
11 cm in der Länge und 4 cm in der Höhe, es ist daher der Trepa- 
nation zur Freilegung des Temporallappens ein weiter Spielraum ge- 
lassen, demgemäss haben auch alle bisher geübten Operationsmethoden, 
insofern als es sich nur um die Zugänglichkeit des Schläfenlappens an 
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und für sich handelt, ihreh Zweck effüUt, es erübrigt indessen noch, 
auch auf die Läge und das Verhaltet der untei-en Fläche des Schläfen- 
lappens im Verhältniss zu den Centrtilganglien, resp. zu den Seiten- 
ventrikeln Bezug zu nehmen. 

Die ganze Eette der uns interessireriden Centralganglien vota Nucleus 
lentiformis bis zum PönS liegt mit dem Seitenveötrikel dem Schläfen- 
lappen in dessen ganzer Ausdehnung gegenüber, wir laufen daher Gefähr, 
beim Einstechen in die Tiefe unliebsame und gefährliche Verletzungen 
zu bekommen, die gewiss' nach Möglichkeit zu vermeiden sind. 

Wie aus meinen Messungen hervorgeht , beträgt ungefähr 3 cm 
nach vorn von einem Loth, das senkrecht auf die äussere Gehörgaiigs- 
öfFnung gefällt wird, die Entfernung bis zur äusseren Fläche des Nucleus 
lentiformis (von der inneren knöchernen Schädellamelle gerechnet) circa 
4 cm, direct über dem Gehörg^ng und etwas nach hinten von demselben 
bis zum Nucleus lentiformis ebenfalls 4 cm, bis zum Thalamus und zur 
Capsula interna 4 — 5 cm, bis zum Pons 5— 5^2 cm. 

Betreffs des Seiten Ventrikels ergebene Messungen, dass der obere 
Kand des Schläfenlappens ungefähr 1 ^/g cm tiefer gelegen ist, als der 
Boden des Vorderhorns, resp. das Kopfende des Corpus strjatum, im 
hinteren Theil des Thalamus ist dieser Niveauunterschied bereits aus- 
geglichen und im Unter- und Hinterhorn fällt derselbe sehr zu Ungunsten 
des Ventrikels aus, derart, dass der Boden des Unterhorns an seiner 
tiefsten Stelle 2 — 3 cm tiefer gelegen sein kann. 

Ich möchte hier aber ausdrücklich hervorheben, dass nach meinen 
Untersuchungen die Ausdehnung . des Seitenventrikels grossen Ungleich- 
mässigkeiten unterliegt, wir finden manchmal das Vorder- und Hinter- 
horn sich weit in den Stirn-, resp. Hinterhauptslappen hineinsenken, 
sodass die Länge des Ventrikels bis zu 15 cm betragen kann, besonders 
im Hinter- und Unter hörn, welch' letzteres, weil grade in der Projection 
der anzulegenden Trepanationsöffnung liegend, wie ich nachher noch 
näher ausführen werde, sind Unregelmässigkeiten häufiger zu beobachten ; 
in einzelnen Fällen fand ich das Unterhorn sich weit nach aussen hin 
erstrecken, sodass die Entfernung von der äusseren Fläche des Schläfen- 
lappens nur 2 ^/g — 3 cm betrug, eine Entfernung von mehr als 4 cm. 
habe ich nie constatiren können. Dabei fand sich der gewöhnlich 
1 ^/g — 2 cm oberhalb der Felsenbeinfläche gelegene Boden des Unter- 
horns manchmal bis auf 1 cm reducirt. Auch in der Richtung nach 
oben und in der Ausdehnung nach vorn Zeigten sich Schwankungen. 
Diese Messungen haben selbstverständlich nur einen relativen Werth, 
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man rnuss bei Betrachtung dieser Verhältnisse insbesondere die Grösse 
des Gehirns an und für sich, den Breiten-Durchmesser des Schädels in 
Berücksichtigung ziehen, der nach meinen an ungefähr 60 Schädeln 
vorgenommenen Messungen in der Gegend des Felsenbeins, von einem 
Gehörgang zum andern, 12 — 15 cm und im Durchschnitt IS^/g cm be- 
trägt. Ich will übrigens bemerken, dass meine Untersuchungen sich 
nur auf das Hirn von Erwachsenen beziehen, das von Kindern habe 
ich nicht untersucht; im Allgemeinen kann man den Grundsatz auf- 
stellen: Je schmaler der Schädel, um so näher liegt das 
Unterhorn der Aussenfläche, um so grössere Vorsicht 
ist also beim Eindringen in die Tiefe am Platz. 

Eine besonders gute Anschauung von der Lage der Centralganglien 
und des Seitenventrikels erhält man durch Frontalschnitte, ich habe 
daher bei allen frischen Präparaten, die mir zur Verfügung standen, 
solche in verschiedenen Theilen des Schläfenlappens angefertigt, vor- 
zugsweise in der Ebene senkrecht oberhalb des Gehörgangs und etwas 
vor und hinter demselben, ausserdem auch an gehärteten Präparaten 
mich zu Orientiren gesucht. 

Legen wir im vorderen Theil des Schläfenlappens, etwa der 
Greenfield 'sehen Trepanationsstelle entsprechend , einen Frontal- 
schnitt an, so stossen wir hier in der Tiefe von 4 cm nach oben auf 
den Nucleus lentiformis, werden aber den Ventrikel nur verletzen können, 
wenn wir das Messer weit nach oben führen. Wir dürfen hier aber 
nicht vergessen, dass in unser Operationsgebiet eventuell die Art. fossae 
sylvii fällt und diese verletzt werden kann, ich rathe daher, das Messer 
nicht zu weit nach vom zu führen (Fig. III, Taf. III/IV). 

Erfolgt der Frontalschnitt in der Ebene des äusseren Gehörganges, 
der ungefähr die Commissura raollis trifft, so haben wir in unserer 
Schnittrichtung, wenn wir das Messer 2 — 4 cm oberhalb des Gehör- 
gangs einstechen, in 4 cm Tiefe den Nucleus lentiformis, wir treffen aber 
mit Sicherheit, wenn das Messer nicht zu hoch eingestochen wird, das 
Unterhorn mit dem Plexus chorioides und laufen Gefahr, dasselbe in 
der Tiefe von 272 — 3 cm verletzen zu können (Fig. II, Taf. III/IV). 

Beim Frontalöchnitt etwa 1 cm vor dem Gehörgang finden wir das 
Unterhorn in der Regel nicht mehr in der Schnittrichtung liegend, 
2 cm hinter demselben trifft der Schnitt grade die Grenze zwischen 
Hinter- und Unterhorn, und an dieser Stelle liegt der Ventrikel in 
grosser Ausdehnung nach oben und untfen dem Scbläfenlappen gegenüber. 
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Die Frage, wie tief in das Gehirn eingestochen werden darf, ohne 
Nebenverletzungen zu erhalten, muss nach dem Vorhergehenden ver- 
schieden beantwortet werden, je nachdem wir eine Stelle im Schläfen- 
lappen zur Trepanation wählen. Operiren wir nach der Methode von 
Greenfield, so dürfen wir 4cm tief einstechen, ohne befürchten zu 
müssen, den Ventrikel oder den Nucleus lentiformis zu verletzen, ope- 
riren wir dagegen senkrecht oberhalb des Gehörgangs oder etwas nach 
hinten und vorn von demselben, so sind wir gezwungen, je nachdem 
wir 1 — 2 cm über dem knöchernen Gehörgang oder höher die Stelle 
zum Einstich wählen, verschieden tief einzustechen. Wählen wir die 
Einstichstelle hoch, in der Nähe der oberen Grenze des Schläfenlappens, 
so erreichen wir erst auf 4 — 5 cm den Ventrikel, stossen wir das Messer 
2 cm oberhalb des Gehörgangs in die Tiefe, so haben wir zu gewärtigen, 
schon bei 2^/2 — 3 cm tiefem Eindringen im Unterhorn zu sein und eine 
Verletzung des Plexus chorioides herbeizuführen. Die Angaben von 
Bergmann 's, dass man in das Gehirn 4 — 5 cm tief einstechen kann, 
ohne Nebenverletzungen befürchten zu müssen, dürfen daher nur mit 
Einschränkung als berechtigt weiterhin gelten, üebrigens will ich be- 
merken, dass eine Verletzung der Centralganglien nicht unbedingt G^ 
fahren im Gefolge zu haben braucht, immerhin ist sie nicht irrelevant 
und gewiss nach Möglichkeit zu meiden, vor Allem ist jedenfalls eine 
Verletzung der inneren Kapsel und des Ventrikels hintanzuhalten. Ich 
rathe, nie über 3 cm beim Einstich in's Hirn hinauszugehen und ich 
bin der Ansicht, dass das auch fast nie erforderlich sein dürfte. Halten 
wir nämlich daran fest, dass der Abscess im Allgemeinen immer zuerst 
im Schläfenlappen entsteht und erst beim weiteren Wachsen nach innen 
fortschreitet, so werden wir, selbst w^enn derselbe keine allzugrosse 
Grösse erreicht hat, für gewöhnlich schon bei 3 cm Tiefe denselben mit 
dem Messer erreichen. 

^ Sind wir im Stande einen Abscess im Schläfenlappen zu diagnos- 
ticiren ? Können wir aus den Symptomen, die ein solcher Abscess bietet, 
mit Sicherheit die Stelle bezeichnen, an der der Abscess zu finden 
sein wird? 

Alle Autoren stimmen darin überein , dass die Diagnose eine» 
Himabscesses ungemein schwierig ist, sie gehört unstreitig mit zu den 
schwierigsten in der ganzen Medicin, insbesondere sind wir sehr häufig 
nicht in der Lage, die genauere Localisation des Abscesses zu bestimmen. 
— Es giebt sogar gar nicht selten Fälle, in denen ein Hirnabsces» 
latent verläuft, und erst die Section giebt uns dann über ein Leiden 
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Anfschlnss, das bei Lebzeiten des Trägers keinerlei prägnante Erschei- 
nungeö hervorgerufen hätte. Solche Kranke klagen über Beschwerden 
ganz vager Natur, öiit denen nichts Rechtes anzufangen ist, über Kopf- 
schmerzen, Appetitlosigkeit, Uebelkeit etc., aber sie ermangeln jeden 
Symptoms, das uns die Diagnose »Hirnabscess« einigermaaäiäen zu stützen 
und zu sichern im Stande wäre. In vielen Fällön wird allerdings die 
Diagnose mit grosser Wahrscheinlichkeit gelingen, aber ' dann ist sie 
häufig eiiie solchö mehr ällgemeinef Natur, ohne Bestimmung des ge- 
naueren Sitzes des Abscesses. 

Bei Durchsicht der bisher jn der Literatur verzeichneten otitischen 
Himabscesse erinnere ich mich nut eines Falles, bei dem der Sitz des 
Abscesseä genauer angegeben würde, nämlich in dem Falle von Jansen, 
wo es möglich war, den Abscess in der Nähe des Thalamus opticus 
und der Capsula interna festzustellen, in allen anderen Fällen lautete 
die Diagnose allgemeiner »Sitz des Abscesses im Schläfenlappen oder 
.Kleinhirn«. 

Es würde den Rahmen dieser Arbeit über^eigen, wollte ich hier 
auf die Symptome, ' die ein Hirnabscess bietet, auf die DifFerenzialdiag- 
iiDstik näher eingehen, das ist bereits in verschiedenen Arbeiten der 
neueren Zeit eingehend gewürdigt worden, aus denen zweifellos hervor- 
geht, dass in vielen Fällen von otitischem Hirnabscess wir absolut sichere 
Symptome vermissen werden, insbesondere Herderscheinungen, die leider 
häufig erst kurz vor dem Tode sich unseren Augen darbieten. 

Die Ursache, weshalb ein Schläfenlappenabscess in vielen Fällen 
so geringe, nicht verwerthbare Symptome macht, sind uns bekannt und 
auch erklärlich, wenn wir den gewöhnlichen Sitz des Abscesses in's 
Auge fassen. 

Der Schläfenlappenabscess hat im Anfang seinen Sitz im Mark- 
lager und erst bei seinem fortschreitenden Wachsthum geht er auf die 
Rinde, resp. die Centralganglien über, das Marklager ist aber irrelevant, 
es vermittelt nur die Verbindung der Leitungsbahnen von der Hirnrinde 
zu der Capsula interna, resp. zur Peripherie, ehe aber diese vollständig 
unterbrochen würden, müsste der Abscess schon eine enorme Grösse 
erreicht haben, es sind daher auch Abscesse beobachtet worden, die 
das ganze Marklager ausgefüllt haben, ohne Ausfallserscheinungen hervor- 
gerufen zu haben. Bekannt ist auch, dass wir das weisse Mark aus- 
löffeln können, ohne darnach functionelle Störungen zu beobachten. Der 
Abscess ruft erst dann Ausfallserscheinungen hervor, wenn er auf die 
Rinde übergreift, direct oder indirect, oder auf die Centralganglien resp. 
die die Grenze des Schläfenlappens bildenden Hirntheile. 
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, Zupi besseren Veyständniss müssen . wir hier ^uf die Physiologie 
des Schläfenlappens und der.hi^r in Betracbt l^ommenden „angrenzenden 
Organe etwas näher eingehen (Fjg. IV, Taf. Y u. Ilig, Y, Taf. VI/VH), 

In die Rinde des Scjiläfenlappens . verlegt die Physiplogie die Hörs- 
empfinjdung, wenigstens hat inan. nach vollständiger Zerstörung der Ilin(ie 
absoluten Verlust des Gehörs der entgegengesetzteu S^ite beobß-chtet. 
Beim Schläfenlappenabscess hat man aber bisher, noch . nie Schwerhörig- 
keit, resp. Verlust des Gehörs auf dem entgegengesetzten Ohre beobachtet, 
die allein auf Zerstörung der Hirnrinde bezogen . werden gönnte, , und 
in dem Jansen 'sehen Falle liess siqh die bestehende Schwerhörigkeit 
zwanglos auf ein vorliegende^ Exsudat des Mittelqhr^ zurückftlhren. Zur 
Verwerthung dieses Symptoms wäre ausserdem eine genaue Anamnese 
sehr zu berücksichtigen, sodann dürfte, schwerlich ein Schläfenlappen- 
abscess eine weitgehende Zerstörung der Rinde dieses Lappens bewirken, 
ich glaube daher, dass. dieses Symptom ; kaum . je in Betracht gezogen 
werden kann. 

Bekanntlich beobachtet man bei linksseitigen Schläfenlappen-: 
abscessen Sprachstörungen, ein Symptom, das mit der grössten Wahr-: 
scheinlichkeit auf einen Sitz des Abscesses im Temporallappen hindeutet 
und in einer Reihe von Fällen bereits copstatirt worden Ist, Pas, mo- 
torische Sprachcentrum ist in der linken 3. Stirnwindung gelegen,, die- 
selbe liegt aber so weit vom Schläfenlappen entfernt, dass nur ein im 
vordersten Theil des Schläfenlappens gelegener und auf die 3, Stirn- 
windung übergreifender, resp. dieselbe irritirender Abscess. diese Störung 
hervorrufen könnte; Nun hat Wernioke in. der letzten. Z^it gefunden, 
dass für eine besondere Art der Aphasie, die sog. amnestische Form 
derselben, wobei die motorische Thätigkeit des Spr^.chorgans intact ge- 
blieben ist, dagegen das geistige Band, die Erinnerung für die. /Worte 
verloren gegangen ist, das Centrum , im. Scjiläfenlappea gelegen . ist, und 
zwar wird dasselbe von W.er nicke in das hintere zwei Drittel der 
1. Schläfenwindung verlegt. Wir würden, also bei, dem Symptom »amr 
nestische Aphasie* den Abscess hoch, oben im Schläfenlappen zu suchen 
haben, sei es nun, dass derselbe sich v«n . vornherein dort localisirt oder 
vom Felsenbein aus so weit nach oben gewachsen ist?) = 



1) Leva machte neuerdings interessante Beobachtungen. In 2 Fällen von 
amnestischer Aphasie fanden sich Krankheitsherde in der ersten Schläfenwindung, 
in einem andern Fall zeigten sich Herde in der zweiten und dritten Schläfen- 
windung, ohne dass das' Symptom der Worttaubheit bei Lebzeiten . bestanden 
hatte. (Leva, Zur Lokalisation der Aphasien, Virchow's. Arch, Bd. ,132, Hft, 2 
u. Allg. med. Centralzeit. No. 62, 1893.) 
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In den Schläfenlappen verlegt Ferrier auch das Centrum für 
den Geschmack und Geruch uud zwar in den weit nach vom und ein- 
wärts gelegenen üncus, den vordersten Theil des Gyrus hippocampi. 
Ich habe nun bis jetzt noch nicht gelesen, dass bei einem Schläfen- 
lappenabscess eine Herabsetzung oder ein Verlust des Riech- und Ge- 
schmackvermögens beobachtet worden sei, immerhin könnte ein solches 
Symptom als mitbestimmend und verwerthbar ftlr die Diagnose in Be- 
tracht gezogen werden. 

Festhalten mflssen wir vor Allem, dass der Rinde des Schläfen- 
lappens eine beeinflussende Rolle auf die Motilität und Sensibilität nicht 
zugeschrieben werden darf, für diese sind die Centra viel höher gelegen, 
allerdings grenzt der Schläfenlappen direct an das Centrum für den 
Facialis und Hypoglossus. Facialislähmungen und auch solche der 
Zunge sind beim Abscess des Temporallappens mehrmals beobachtet 
worden, und es ist die Möglichkeit gegeben, dass ein weit nach oben 
reichender und im vorderen Theil des Schläfenlappsns gelegener Abscess 
durch Druck auf dieses Centrum Lähmung des Gesichts und der Zunge 
herbeiführen kann. In diesem-Falle werden wir indessen kaum andere 
Ausfallserscheinungen vermissen, einmal grenzt dieses Centrum direct 
an die Insula Reilii, die als das Centrum für die Bewegungen des Kehl- 
kopfes angesehen wird, sodann ziehen die Leitungsbahnen des motori- 
schen Sprachcentrums von der 3. Stimwindung durch den hinteren 
Rand der Insel nach der inneren Kapsel am hinteren inneren Rande 
des Nucleus lentiformis, können also leicht getroffen werden, und end- 
lich grenzt ja auch das motorische Sprachcentrum selbst, die 3. Stirn- 
windung, an den untersten Theil der vorderen Centralwindung, wobei 
allerdings berücksichtigt werden muss, dass für die Irritation des mo- 
torischen Sprachcentrums und dessen Leitungsbahnen nur ein links- 
seitiger Abscess in Betracht kommen kann. 

Wie ich eben bereits anführte, ist im Schläfenlappen kein Centrum 
für die motorische und sensible Sphäre, abgesehen von dem vorhin An- 
geführten, vorhanden, wenn wir daher im Verlaufe eines Schläfenlappen- 
abscesses motorische und sensible Störungen beobachten, die zu den 
werthvoUsten Herdsymptomen für die Diagnose eines Himabscesses ge- 
rechnet werden müssen, so kann der Schläfenlappen als solcher für 
diese Ausfallserscheinungen nicht verantwortlich gemacht werden, viel- 
mehr muss der Abscess entweder die motorischen und sensiblen Centra, 
die bekanntlich im Parietallappen gelegen sind, bei seinem fortschrei- 
tenden Wachsthum in Mitleidenschaft ziehen, oder aber die Leitungs- 
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bahnen derselben in ihrem Verlaufe treffen. Ich halte es indessen für 
ganz nnd gar ausgeschlossen, dass ein Schläfenlappenabscess die moto- 
rischen oder sensiblen Centra, sei es direct oder indirect, sollte irritiren 
können, abgesehen vom Centrum far den Facialis oder Hypoglossus, dazu 
sind dieselben viel zu hoch gelegen, es können also hier nur die Leitungs- 
bahnen in Betracht gezogen werden. 

Nehmen wir einmal einen Schläfenlappenabscess an, der im Marklager 
seinen ursprünglichen Sitz aufgeschlagen hat, wie das gewöhnlich der 
Fall, so wird uns klar, dass derselbe beim Wachsen nach innen in 
nicht weiter Entfernung Gebilde in MiÜeidenfichaft ziehen innss, deren 
Läsion mit zwingender Nothwendigkeit Ausfallserscheinungen im Ge- 
folge haben muss. In erster Linie wird der Abscess beim Vordringen 
nach innen auf den Nucleus lentiformis stossen, der bekanntlich in 
grosser Ausdehnung dem Schläfenlappen gegenüberliegt, wir wissen aber 
aus der Physiologie, dass eine Läsion dieses mächtigen Ganglienbündels 
contralaterale Motilitätsstörungen im Gefolge haben kann, auch begrenzt 
derselbe, wie ich das oben bereits anführte, an seinem hinteren inneren 
Theil die Leitungsbahnen des motorischen Sprachcentrums. Bei noch 
weiterem Vordringen irritirt der Abscess die Capsula interna, die vom 
vorderen Ende des Nucleus caudatus und lentiformis bogenförmig nach 
dem hinteren Ende des Thalamus opticus bis zum Pedunculus cerebri 
zieht und eine Länge von 5 — 6 cm besitzt, demnach von einem Schläfen- 
lappenabscess in ihrer ganzen Ausdehnung leicht getroffen werden kann. 

Nun wissen wir, dass sowohl von den motorischen als auch den 
sensiblen und psychosensoriellen Centren der Hirnrinde die Leitungs- 
bahnen derselben die Capsula interna passiren und von da in den Pedun- 
culus cerebri, in die Brücke etc. übergehen, es wird uns also einleuch- 
tend, dass eine Läsion dieser Bahnen denselben Endeffect zur Folge 
haben muss, wie die Zerstörung der betr. Centra, eine zwingende Folge 
werden Ausfallserscheinungen sein, die in um so grösserem Maasse be- 
obachtet werden müssen, je mehr Leitungsbahnen der Zerstörung resp. 
der Irritation anheimgefallen sind. Es ist festgestellt worden, dass die 
sämmtlichen Leitungsbahnen den hinteren Schenkel der inneren Kapsel 
passiren, und zwar sind die Bahnen des Facialis am weitesten nach 
vom gelegen, dann folgen die motorischen und am weitesten nach hinten 
die sensiblen, resp. psychosensoriellen Bahnen. Je nachdem also ein 
Abscess gegen den hinteren Schenkel der Capsula interna vordringt und 
dieselbe irritirt, werden wir Ausfallserscheinungen verschiedener Art 
beobachten können, aber wir werden schwerlich erwarten dürfen, totale 
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Hemiplegie oder Hemianästhesie sich entwickeln zu sehen, etwa wie bei 
einem apoplectischen Insult, der die Kapsel betroffen und die Leitung 
vollständig aufhebt, wir müssen nämlich berücksichtigen, dass der Ab- 
scess nur allm|lh]ich nach der Capsula interna zu. wächst, er wird ent- 
weder direct durch Druck oder indirect durch HervQrrufung einer öde. 
matösen Durchtränkung des Nachbargewebes die Leitungsbahnen der 
Kapsel irritiren , . demgemäss werden wir Herderscheinungen mittleren 
Grades beobachten, Convulsionen, resp Parese des einen Armes mit 
mehr oder weniger Herabsetzung der Sensibilität, vielleicht auch mit 
Parese des. einen Beines. Eine eitrige Einschmelzung der Kapsel selbst 
halte ich in ihrem hinteren Schenkel im Allgemeinen für ausgeschlossen, 
ehe es dazu gekommen sein kann, ist wohl in fast allen Fällen bereits 
ein Ereigniss eingetreten, das den Tod des. Kranken unbedingt im Ge- 
folge haben muss, der Dnrchbruch des Abscesses in den Seitenventrikel. 
Es ist bekannt und geht aus den bisher veröffentlichten Kranken- 
geschichten übereinstimmend hervor, dass gewöhnlich bald nach dem 
Auftreten von Herderscheinungen motorischer oder sensibler Natur, die 
uns beim Schläfenlappenabscess denselben in der Nähe der inneren 
Kapsel zu localisiren berechtigen, der Tod des Kranken erfolgte, nach- 
dem vielleicht einige Zeit vorher Erscheinungen allgemeinerer, mehr 
vager Natur^ verbunden mit intracraniellen Druckerscheinungen, vorher- 
gegangen waren, die zwar die Wahrscheinlichkeitsdiagnose >Hirnabscess« 
stützten, aber beim Fehlen aller Herderscheinungen eine sichere 
Diagnose, resp. eine Localisirung des Abscesses nicht zuliesseus Es 
darf uns dies nicht überraschen, wenn wir uns. die anatomischcfu Ver- 
hältnisse, die ich oben näher angegeben, wieder vor Augen führen. 
Wir haben gesehen, dass der Seitenventrikel dem Schläfenlappen in der 
ganzen Ausdehnung des letzteren gegenüberliegt, wir haben uns davon 
überzeugt, dass besonders das ünterhorn desselben einestheils sehr weit 
nach aussen gelegen ist, sodass unter Umständen die äussere Wand 
desselben nur 2 V2 cm von der Dura entfernt sich befiudet,^ anderer- 
seits sich bis an da&. vordere Ende des Thalamus opticus, nach vorn 
und in ziemlicher Ausdehnung nach oben erstrecken kann, demgemäss 
sehr nahe; der Capsula interna und dem Nucleus lentiformis . gelegen ist. 
Ein im Schläfenlappen gelegener, nehmen wir an, oberhalb der Pyramide 
entstandener Abscess wird daher beim Vordringen i^ach innen zuerst 
auf die äussere Wand des Cornu inferius stossen und dieselbe nach, 
innen vorbuchten, nur ein hoch oben im Schläfenlappen entstandener 
oder nach oben von der. Felsenbeinpyramide aus gewachsener Abscess 
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wird gleich auf den Nucleus lentifonnis stossen und daun die innere 
Kapsel irritiren, wobei indessen auch das Unterhorn Gefahr läuft, mit 
ergriffen zu werden; liegt dagegen der Abscess ganz vorn im Schläfen- 
lappen, so kommt das Unterhorn nicht mehr in Betracht, der Abscess 
trifft in der Richtung nach innen oben den Nucleus lentiformis und 
dann den vorderen Schenkel der inneren Kapsel. In diesem Fall werden 
wir aber characteristische Ausfallserscheinungen leichter vermissen, da, 
wie ich hier hervorheben will, man heutigen Tages sehr zweifelhaft ist, 
ob die bei Schädigung des Nucleus lentiformis entstandenen Ausfalls- 
erscheinungen nicht doch nur auf eine Betheiligung des hinteren 
Schenkels der Capsula interna bezogen werden müssen, wenigstens haben 
uns Beobachtungen gelehrt, dass nach Läsionen im Nucleus lentiformis 
entstandene Lähmungen stets von einer vollständig wiederkehrenden 
Integrität der Functionen gefolgt sind, während die durch directes Er- 
griffensein der Capsula interna entstandenen Ausfallserscheinungen nie 
wieder ausgeglichen werden können. Es ist die Möglichkeit gegeben, 
dass der Abscess eine Verlöthung der Wandungen des Ventrikels herbei- 
führt und nun unaufhaltsam nach innen vordringt, näher liegt es 
indessen, dass beim stetigen Wachsen des Abscesses nach innen es zu 
einer hochgradigen Verdünnung der Wand des ünterhorns und schliess- 
lich zu einer Berstung desselben mit Erguss des Eiterinhalts in den 
Ventrikel kommt. Solche Fälle sind bei der Section häufiger be- 
schrieben worden, nachdem kurz vor dem Eintritt der Katastrophe 
Herderscheinungen motorischer oder sensibler Natur aufgetreten waren. 
Es ist mir eigentlich auffallend, dass das Symptom »Hemiopie« 
beim Schläfenlappenabscess nicht häufiger beobachtet worden ist, ich 
erinnere mich wenigstens nur eines Falles, in dem dieses Symptomes 
Erwähnung geschehen ist, der von Jansen mitgetheilt ist. Allerdings 
ist dieses Symptom je einmal von Janeway bei einem traumatischen 
Abscess im Hinterhauptslappen und je einmal von Wernicke und 
Hahn bei einem tuberculösen Abscess in demselben Lappen constatirt 
worden. Es ist aber nicht einzusehen, weshalb bei einem Schläfen- 
lappenabscess nicht häufiger Hemiopie gefunden werden sollte, wenn 
wir die Hirntheile, resp. die Bahnen derselben, die in Beziehung zur 
Sehempfindung stehen, in Betracht ziehen. Einmal gehen die Bahnen 
des Sehcentrums, das bekanntlich im Occipitallappen gelegen ist, an der 
äusseren Wand des Hinterhorns entlang zum Sehnerven, können daher 
in ihrem Verlaufe, besonders von einem etwas nach hinten gelegenen 
Abscess, getroffen werden, sodann entspringt aus dem Thalamus opticus 

Zeitschrift fbr Ohrenheilkunde, Bd. XXV. 3 
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der Tractas opticus, der uach aussen unten und vorn ziehend den Hirn- 
stiel umgreift, und endlich wissen wir aus der Physiologie, dass bei 
Läsionen des hintersten Theiles des hinteren Schenkels der inneren 
Kapsel ebenfalls Hemiopie beobachtet wird. Jedenfalls wird es sich 
empfehlen, bei Verdacht auf Abscess im Schläfenlappen stets auf 
Hemiopie zu untersuchen, bei Herderscheinungen in der motorischen, 
besonders in der sensiblen Sphäre, also bei Abscessen, die die innere 
Kapsel irritiren, dürften wir schwerlich dieselbe vermissen. 

Aus den vorstehenden, auf physiologischer Grundlage basirenden 
Ausführungen kommen wir zu der Ueberzeugung, dass in denjenigen 
Fällen von Abscess im Schläfenlappen, die von Herderscheinungen be- 
gleitet sind, es uns auch möglich sein wird, die Diagnose und eventuell 
auch den genaueren Sitz des Abscesses festzustellen. 

Finden wir nach vorausgegangener oder noch bestehender Ohr- 
eiterung neben anderen Symptomen, die uns den Verdacht auf einen 
Hirnabscess nahe legen, also bei Kopfschmerzen, Fieber, Erbrechen, 
Stauungspapille etc., amnestische Sprachstörungen, so dürfen wir mit 
Sicherheit den Schluss ziehen, dass der Abscess seinen Sitz im linken 
Schläfenlappen aufgeschlagen hat, dass das hintere zwei Drittel der 
1. Schläfenwindung von ihm betroffen ist^). 

Finden wir bei Verdacht eines Abscesses im Schläfenlappen Stö- 
rungen in der Motilität und Sensibilität der Extremitäten, tritt noch 
Facialislähmung hinzu, so sind wir im Stande, den Abscess zu localisiren, 
er wird im Bereiche des hinteren Schenkels der inneren Kapsel zu 
finden sein. Aber auch bei partiell auftretenden Ausfallserscheinungen 
dieser Gruppe, sei es in der Motilität, sei es in der Sensibilität, sind 
wir berechtigt, den Sitz des Abscesses in dieser Region anzunehmen. 

Facialislähmung der entgegengesetzten Seite als einziges Herd- 
symptom kann so gedeutet werden, dass der Abscess beim Vordringen 
nach der Capsula interna nur die Leitungsbahnen des Facialiscentrums 
irritirt hat, die bekanntlich im Knie der Kapsel gelegen sind, dann 
dürften indessen bei der grossen Nähe der motorischen Zone andere 
Herderscheinungen nicht lange auf sich warten lassen, oder es sitzt der 
Abscess ganz vorn oben im Schläfenlappen, in diesem Falle werden wir, 
wie ich das vorhin schon hervorhob, bald neben der Facialislähmung 
solche des Hypoglossus, sowie motorische Aphasie und Störungen der 



1) Nach Moos ist Aphasie kein absolut zuverlässiges Symptom für die 
Diagnose eines Abscesses im Schläfenlappen, da dieselbe auch bei einer tuber- 
culösen Convexitätsmeningitis als indirectes Herdsymptom beobachtet werden kann. 
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Kehlkopfbewegungen beobachten. Zeigt sich dagegen die Facialislähmung 
auf Seite des erkrankten Ohres, so muss diese entweder durch Arrosion 
des Nervencanals, der gewöhnliche Hergang, entstanden sein, oder es 
liegt ein intracranieller Process vor, der den Nerven in der Schädelhöhle 
in Mitleidenschaft gezogen hat, in erster Linie hätten wir hierbei an einen 
Kleinhirnabscess zu denken. Ich komme hierauf nachher noch zurück. 

Beim Auftreten von Hemiopie als alleinigem Herdsymptom wird 
der Abscess die Leitungsbahnen des Sehcentrums getroffen haben, wir 
haben ihn also mehr nach hinten und innen zu suchen, in allen anderen 
Fällen werden wir Hemiopie combinirt mit anderen Herdsymptomen 
vorfinden, freilich ist auch die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, dass 
ein weit nach innen vordringender, am Boden der mittleren Schädel- 
grube gelegener Abscess allein auf den Tractus opticus einen Druck 
ausübt und dadurch Hemiopie als alleiniges Symptom hervorruft, doch 
dürften wir gewöhnlich dann auch andere Erscheinungen beobachten. 

Leider vermissen wir in der Mehrzahl der Fälle von otitischem 
Himahscess, wie ich schon vorhin hervorgehoben, Herdsymptome, die 
ans den Abscess localisiren lassen, es scheint demnach der Ausspruch 
von Schwartze, dass es für gewöhnlich nur einem Zufall zu ver- 
danken sei, wenn das Messer den Abscess wirklich erreicht, nicht ganz 
ohne Berechtigung zu sein. In der That ist es einleuchtend, wenn nach 
den bisherigen Erfahrungen wir aus den vielfach unsteten und vagen 
Symptomen eines Hirnabscesses nicht einmal immer im Stande sind, 
den Sitz desselben im Schläfenlappen oder Kleinhirn zu bestimmen, und 
selbst bei entwickelten Herderscheinungen kann, wie das vorhin hervor- 
gehoben wurde, auch nicht immer der genauere Sitz festgestellt werden, 
dass unser operatives Vorgehen gewissermaassen nur einem Tappen im 
Dunklen gleichzustellen ist, einem glücklichen Zufall, der nur in ein- 
zelnen seltenen Fällen einen Erfolg sichern kann. Indessen sind wir 
doch, wie die Erfahrung und neuere Arbeiten uns gelehrt haben, heutigen 
Tags nicht mehr einzig und allein auf den Zufall beim Auffinden eines 
Abscesses angewiesen, wir haben vielmehr trotz der Abwesenheit von 
Herderscheinungen Anhaltspunkte, die unserm chirurgischen Eingreifen 
eine bestimmte Richtung im concreten Fall zu geben im Stande sind. 
Einmal lehrt uns die Erfahrung, dass die Abscesse des Schläfenlappens 
gewöhnlich nach Erkrankungen in der Paukenhöhle, besonders im oberen 
Theile derselben, im Antrum und der Decke des Warzenfortsatzes auf- 
zutreten pflegen, dagegen die Kleinhirnabscesse sich häufiger nach 
Krankheitsprocessen , die im Bereich der hinteren Schädelgrube sich 

3* 
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abspielen, vorzugsweise am knöchernen Sulcns sigmoideus und in der 
Nähe desselben sich entwickeln, wobei allerdings nicht ausser Acht ge- 
lassen werden darf, dass die Erkrankungen in beiden Bereichen combinirt 
vorkommen können. Sodann haben uns Sectionsbefunde gezeigt, dass 
in weitaus der grössten Mehrzahl der otitischen Hirnabscesse der Sitz 
derselben ganz in der Nähe des Felsenbeins, häufiger sogar in unmittel- 
barer Verbindung mit demselben zu finden sein wird. 

Hoffmann, dem wir eine ausführliche Arbeit über Pachymeningitis 
externa purulenta verdanken, die er als die häufigste Vermittlerin ge- 
fährlicher intracranieller Erkrankungen nach Ohreiterungen ansieht, 
berichtet in derselben über 102 Fälle letaler Ohrenkrankheiten, darunter 
über 41 Fälle von Himabscess, zum Theil in Verbindung mit Meningitis, 
resp. Sinusphlebitis. In allen Fällen fand sich die Dura krankhaft 
verändert, häufig fistulös durchbrochen, in 33 Fällen wird der unter der 
Dura gelegene Knochen direct als erkrankt bezeichnet, in vielen Fällen 
cariös durchbrochen, und nur 2 mal wird ausdrücklich hervorgehoben, 
dass der Knochen gesund ist. In 6 Fällen finden sich keine näheren 
Angaben darüber. In 11 Fällen fand sich eine directe Communication 
des Abscesses mit dem kranken Schläfenknochen, resp. mit der Paukenhöhle 
oder dem Antrum, in den übrigen Fällen ist über den Sitz des Abscesses 
und das Verhältniss desselben zum Felsenbein nichts Näheres angegeben. 

Körner hat im Jahre 1889 in einer statistischen Arbeit, die indessen 
bisher bei den Fachgenossen nicht die verdiente Beachtung gefunden hat, 
der sogar in bezüglichen Arbeiten der letzten Jahre zum Theil nicht 
einmal Erwähnung gethan ist, auf Grund von 91 SectionsprotokoUen 
und 9 am Lebenden bei der Trepanation des Schädels beobachteten 
Fällen die Behauptung aufgestellt, dass der weitaus grössere Theil der 
im Verlaufe einer Ohreiterung zur Entwickelung kommenden Hirnabscesse 
sehr nahe dem Orte des primären Leidens und nicht selten in nach- 
weisbarer Verbindung mit demselben sich findet. 

Nach Körner finden sich otitische Hirnabscesse vorzugsweise bei 
solchen Erkrankungen des Felsenbeins und Warzenfortsatzes, welche 
bis zur Dura reichen, dabei sind Dura und Hirnsubstanz zwischen dem 
zerstörten Knochen und dem Hirnabscess sehr häufig krankhaft ver- 
ändert; in 20 Fällen bestand sogar eine mehr oder weniger breite Ver- 
bindung zwischen dem Eiterdepot im. Knochen und dem Hirnabscess, 
und nur in 10 Fällen wird die zwischen Hirnabscess und Felsenbein 
gelegene Hirnsubstanz direct als normal bezeichnet. 

Neuerdings ist Jansen zu demselben Resultat gelangt, Unter 7 
Hirnabscessen, von denen 6 zur Section gelangten, war 4 mal ein un- 
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mittelbarer Zusammenhang mit dem Eiterherd im Felsenbein durch 
Fistel oder gangränöses Gewebe zu constatiren, einmal ein solcher durch 
die thrombosirte Vena auditiva interna und den eiterig infiltrirten 
Acusticus, wobei der Abscess ebenfalls direct am Felsenbein lag; einmal 
fand sich kein directer Zusammenhang, aber der Abscess war nur durch 
eine dünne Schicht verfärbter Hirnsubstanz von der Dura und dem 
Schläfenbein getrennt, ebenso konnte bei dem zur Operation gekommenen 
Kranken zwar keine directe Verbindung des Abscesses mit dem Felsen- 
bein nachgewiesen werden, wohl aber die grosse Nähe desselben zu 
letzterem. Demgemäss rechtfertigen auch die von Jansen constatirten 
Befunde die Körn er 'sehe Statistik mit ihren Schlussfolgerungen, sie 
lassen die alte Lehre von Berg mann 's, die in dem Ausspruch gipfelte, 
dass die otitischen Hirnabscesse fast immer entfernt von dem ursprüng- 
lichen Eiterherd, getrennt von letzterem durch Schichten unveränderter 
Himsubstanz, zu finden sind, als nicht mehr haltbar weiterhin erscheinen. 
Von Bergmann hält die Venen ^) für die geeignetsten Träger zur 
Verschleppung des Infectionsmaterials nach den tieferen Stellen im Hirn, 
er glaubt, dass ies in denselben zuerst zu einer Thrombose und nun an 
irgend eine Stelle im Verlaufe der letzteren zum eiterigen Zerfall und 
Abscessbildung komme. Diese Ansicht stützt er auf Sectionsbefunde, 
die bezüglich des Sinus transversus ^) und benachbarter grösserer Venen- 
stämme diese eben geschilderten Verhältnisse aufwiesen, und er meint 
dieselben auch auf die im Hirn selbst liegenden Venen übertragen zu 
dürfen. Er sagt darüber: (1. c. S. 36) >E8 sind Fälle beschrieben 
worden, wo eine Strecke lang der Thrombus organisirt gefunden wurde, 
während weiterhin weiche puriforme Massen die Lichtung des Venen- 
stammes füllten. Vielleicht ist dieses Verhalten nicht unwichtig für die 
Erklärung der Discontinuität vieler tiefer Hirnabscesse vom Orte der 
ursprünglichen Eiterung.« Und weiter unten: »Diese Ansicht hat für 
die noch unaufgeklärte Entstehung der bezüglichen Abscesse mehr Wahr- 
scheinlichkeit als die sprungförmige Fortpflanzung der Entzündung in 
den lymphatischen, perivasculären Räumen. Wenn der Hirnabscess sich 



^) Diese Ansicht wurde bereits von T o y n b e e ausgesprochen. ( Vergl. dessen 
Ohrenkrankheiten. Deutsch von Moos, Kap. 12, u. Moos; Ueber die Be- 
ziehungen der Mikroorganismen zu den Mittelohrerkrankungen und ihre 
Complicationen. Deutsche Med. Wochenschr. 1891, No. 11 u. 12.) 

^) Ich besitze ein Präparat von einem an Sinusthrombose gestorbenen 
Kranken, bei dem der Sinus transversus vom Sulcus sigmoideus bis 2 cm von 
der Protuberantia occipitalis interna entfernt sich thrombosirt zeigt, hier war 
es indessen zur Bildung eines abgekapselten Abscesses gekommen, der einen 
Theil des Knochens usurirt hatte. 
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aufgebaut hat, ist mitunter die Spur des Weges, auf dem seine Genera- 
toren in die Tiefe dringen, noch an der Obliteration der bezeichneten 
Venen zu erkennen.« Entsprechend dieser Annahme von der Entstehung 
eines Himabscesses lag es nahe, den Sitz desselben entfernt von dem 
Orte der primären Eiterung liegend anzunehmen, ganz unberechenbar, 
wo es zur Bildung des Abscesses gekommen sein kann, da wir nicht 
wissen können, an welcher Stelle des Thrombus eine eiterige Ein- 
schmelzung stattgefunden hat. 

Welcher Weg nun für die Entstehung der fem von dem Orte 
der primären Eiterung liegenden tiefen Hirnabscesse als der häufigere 
bezeichnet werden darf, ob durch Thrombose der Gefässe oder durch 
Fortschwemmung der Mikroorganismen durch die Lymphbahnen, das 
soll hier nicht weiter erörtert werden, es liegt indessen kein Grund vor, 
der uns nicht beide Möglichkeiten annehmen lassen dürfte, jedenfalls 
ist das keinem Zweifel unterworfen, dass ein Himabscess ganz weit 
entfernt von dem Orte der ursprünglichen Eiterung zur Entwickelung 
kommen kann, nur lehren uns die bisherigen Sectionsbefunde — und 
diese sind allein maassgebend fQr uns — , dass ein solches Vorkommniss 
nicht als Regel, sondern als Ausnahme bezeichnet werden muss. 

Des Interesses wegen führe ich hier einen Fall an, den ich vor 
einigen Monaten beobachtete, bei dem es sich zwar um einen subduralen 
Abscess handelte, der indessen zu der Entstehung der Discontinuität 
tiefer Hirnabscesse vom Orte der ursprünglichen Eiterung ein treffliches 
Analogon bietet, ausserdem dürften bis jetzt nur wenige solcher sog. 
primären^) subduralen Hirnabscesse beobachtet worden sein. 

Frau H. aus Dortmund, 36 Jahre alt, früher nie bhrenleidend, erkrankte 
Mitte October 1892 an einer acaten linksseitigen Mittelohreitemng mit starkem 
Ansfluss und heftigen, hauptsächlich Nachts auftretenden Schmerzen der linken 
Kopfseite, ohne dieselben genauer localisiren zu können. Sie wird mir am 
16. November 1892 überwiesen, ich constatire folgenden Befund: Trommelfell 
hinten oben zitzenförmig vorgewölbt, an der Spitze der Vorwölbung enge 
OefTnufig, aus der beständig Eiter sickert. Warzenfortsatz auf Druck nicht 
schmerzhaft und nicht geschwollen, linke Kopfseite bei Percussion nicht emfind- 
lieh. Laute Flüstersprache dicht am Ohr, Weber links. 

Bei täglicher Behandlung trat kein Nachlass der Schmerzen ein, die Eite- 
rung bestand unverändert fort. Anfangs Januar lässt mich die Patientin, die 
seit 14 Tagen nicht mehr bei mir gewesen, rufen, da sie bettlägerig geworden. 
Dasselbe Bild wie früher, nur ist der Warzenfortsatz an der Basis auf Druck 
etwas empfindlich. Appetitlosigkeit, ab und zu auftretendes Schwindelgefühl, 

1) Hess 1er berichtet über 53 extradurale Abscesse, von diesen waren 
12 primäre und 41 secundäre. 
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Pieber an einzelnen Tagen, während ich die Patientin beobachtete, etwas über 
38^; Patientin ist bedeutend abgemagert. Keine Stauungspapille. 

Ich hatte schon die Absicht, den Warzen fortsatz zu öifnen, da ich einen 
versteckten Eiterherd in der Tiefe, womöglich intracraniell vermuthete, beschloss 
aber noch zu warten, da gar keine Erscheinungen vorlagen, die auf eine Eite- 
rung in den Warzenzellen hindeuteten, trotz ständiger Eiterung aus dem Ohre, 
und bestimmtere Symptome nicht bestanden. 

20. Januar. Oedemfttöse Anschwellung 2 Finger breit hinter dem Ansatz 
der Ohrmuschel, auf Druck hier Schmerzempfindung, indessen jetzt nicht mehr 
bei Druck auf den Warzenfortsatz. 

24. Januar. Schnitt um die Ohrmuschel, von der Mitte desselben Erweite- 
rung nach hinten oben über die Kuppe der Anschwellung, massige Blutung. 
Beim Abhebein des Periosts fliesst unter der Anschwellung Eiter vor; Fistel im 
Schädelknochen, entsprechend einer Stelle im hinteren unteren Winkel des 
Scheitelbeins; breite Freilegung der Fistel, sodass eine 2 Markstückgrosse 
Knochenöffnung ausgemeisselt wird, wobei lebhaftes Spritzen der Knochengefässe 
stattfindet. Der subdurale Abscess wird hierbei vollständig freigelegt; an 
Stelle der Dura schwammige Granulationen, die mit dem scharfen Löffel ent- 
fernt wurden, lebhafte Pulsation des Hirns. Sodann breite Eröffnung des An- 
trums, das keinen Eiter enthält, auch fand sich solcher nicht im Warzenfort- 
satz ; keine nachweisbare Verbindung des subduralen Abscesses mit dem Antrum, 
resp. Mittelohr, trotzdem genau darnach gesucht wurde. 

Kopfschmerzen schwanden bald nach der Operation, Allgemeinbefinden 
gut, Eiterung im Ohre liess bald ganz nach. Bis zum 10. Mai 1893 Heilung 
der Trepanationswunde, Patientin wird aus der Behandlung gesund entlassen. 
Sie giebt an, dass sie noch an unbedeutenden Kopfschmerzen ab und zu leide, 
sie fühle sich aber im Uebrigen vollständig gesund, sie sieht vorzüglich aus 
und hat ihr früheres Gewicht wiedergewonnen. Nur klagt sie, dass ihr Ge- 
dächtnisa gegen früher abgenommen hat, wohl ein Zeichen, dass ein Theil der 
Hirnwindungen an der Stelle des Abscesses zerstört worden ist. 

In diesem Falle handelte es sich also um einen subduralen Hirn- 
abscess, der weit entfernt vom Mittelohr, gewiss 5 — 6 cm nach hinten 
oben sich entwickelt hatte, wahrscheinlich gleich oder bald nach dem 
Auftreten der Mittelohrentzündung, wofür der gleich schon Anfangs 
auftretende heftige Kopfschmerz Zeugniss ablegte. Dabei scheint mir 
die Annahme die wahrscheinlichere, dass von den Lymphbahnen aus 
die Eitererreger ihren Weg nach dem subduralen Raum gefunden und 
hier zur Bildung eines acuten, sog. primären Abscesses Veranlassung 
gegeben hatten. Ich möchte aber der Ansicht hinneigen, dass solche 
Himabscesse, die weit entfernt vom Orte der primären Eiterung zur 
Entwickelung kommen, in erster Linie bei acuten Ohreiterungen be- 
obachtet werden, und es wird uns das auch verständlich, wenn wir be- 
rücksichtigen, dass bei einer acuten Mittelohrentzündung nicht allein 
die Schleimhaut des Mittelohres einer mehr oder weniger lebhaften 
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Auflockerang des Gewebes und starken Füllung der Gefässe unterliegt, 
sondern auch das ganze benachbarte Gewebe, je nach dem Grade des 
entzündlichen Processes oft bis weit vom Mittelohre entfernt, zeigt das- 
selbe Verhalten, es erscheinen daher die Gefässe, vor Allem die peri- 
vasculären Lymphräume besonders geeignet zur Aufsaugung und Ver- 
schleppung septischen Materials nach dem subduralen Raum und tiefer 
gelegenen Hirntheilen. Wenn wir nichts destoweniger auch bei acuten 
Eiterungen des Mittelohres die Bildung solcher weit vom Orte der ur- 
sprünglichen Eiterung entfernt gelegener Hirnabscesse nur sehr selten 
beobachten, so liefert uns auch diese Beobachtung einen weiteren Be- 
weis für den gewöhnlichen Hergang bei der Entstehung eines Hirn- 



Betrachten wir dagegen das Verhalten des Gewebes bei einer 
chronischen Mittelohreiterung, so finden wir die entzündlichen Re- 
actionserscheinungen, Schwellung und Hyperämie der Schleimhaut und 
auch die der Umgebung bedeutend geringer ausgeprägt, in vielen, be- 
sonders uncomplicirten Fällen mehr weniger auf die Schleimhaut be- 
schränkt. Im weiteren Verlauf der Eiterung kommt es zur Arrosion 
der Schleimhaut, der eiterige Process greift auf den Knochen über, es 
kommt zu cariöser Zerstörung und schliesslich vollständigem Durchbruch 
desselben. Bevor indessen der cariöse Durchbruch des Schläfenknochens 
vollendet, hat sich in der demselben anliegenden Dura eine reactive 
Entzündung entwickelt, es kommt zu einer zelligen Infiltration, einer 
bindegewebigen Verdickung derselben und mehr weniger ausgesprochener 
Verwachsung mit dem Felsenbein. So bildet die Dura gewissermaassen 
einen Damm gegen die weiter um sich greifende Eiterung, sie schützt 
das unter ihr liegende Hirn, bei ungeeigneten Abflussverhältnissen aber, 
was besonders bei Eiterungsprocessen im Kuppelraum bekanntlich leicht 
einzutreten pflegt, entsteht ein extraduraler Abscess, es kommt zu einer 
eitrigen Einschmelzung der Dura an irgend einer Stelle, zur Fistel- 
bildung in derselben, die Eiterung greift auch auf das encephalitische 
Gewebe über, es kommt zu einer Erweichung desselben und wir haben 
schliesslich als Endproduct einen, wenn ich mich so ausdrücken darf, 
typischen Hirnabscess, das ist ein solcher, der durch eine Fistel in 
der Dura und im Felsenbein eine directe Communication mit dem ur^ 
sprtinglichen Eiterherd bildet. Abarten von diesem Hergang sind solche 
Abscesse, in denen es nicht zu einer Fistelbildung in der Dura kommt, 
dabei aber der Abscess ganz nahe dem Felsenbein anliegt, wobei die 
Dura verdickt, verfärbt, resp. verwachsen ist, oder nur eine ganz dünne 
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Schicht verfärb ter erweichter Hirnsubstanz zwischen dem Abscess und 
dem Felsenbein gelegen ist. Dagegen möchte ich diejenigen Hirn- 
abscesse, die weit entfernt vom Felsenbein sich befinden und die eine 
dicke Schicht unveränderter Hirnsubstanz von letzterem trennt, als 
atypische bezeichnen. 

Es liegt nahe, Rundschau zu halten, wie die traumatischen Ab- 
scesse sich zu dem primären Eiterherd verhalten. Ich habe^zu diesem 
Zweck die statistische Arbeit von Bluhm durchgesehen, der 46 Fälle 
von traumatischem Hirnabscess zusammengestellt hat, von denen 22 mal das 
Leben durch den operativen Eingriff erhalten werden konnte, der ausser- 
dem die Krankengeschichten sämmtlicher Fälle ausführlich mittheilt. Da 
ergiebt sich denn die bemerkenswerthe Thatsache, dass bei 18 Abscessen 
eine directe Communication mit dem ursprünglichen Eiterherd bestand, 
1 4 mal war die Dura verfärbt, resp. verwachsen und der Abscess lag 
direct unter ihr, in 10 Fällen finden sich keine näheren Angaben, und 
nur 4 mal ist ausdrücklich angegeben, dass der Abscess durch eine 
Schicht gesunder Hirnsubstanz von dem primären Eiterherd getrennt 
war. Also aus dieser Statistik geht hervor, dass in der grossen Mehr- 
zahl der Fälle von traumatischem Hirnabscess dieselben ganz nahe der 
traumatischen Einwirkungsstelle gelegen sind, es ist aber gar nicht 
einzusehen, weshalb es bei den otitischen Hirnabscessen anders sein 
sollte, bei beiden sind die Vorbedingungen für die Bildung eines Ab- 
scesses im Innern, resp. aussen am Hirn die gleichen, nur mit dem 
einzigen Unterschied, dass bei den traumatischen Hirnabscessen eine 
Wunde und bei den otitischen eine Mittelohrentzündung zu einer Eite- 
rung im Knochen und Hirn Veranlassung giebt. 

Ist es somit nach den vorstehenden, vorzugsweise auf Sectionsergeb- 
nissen basirenden Erörterungen kaum mehr einem Zweifel unterworfen, 
dass bei Weitem die meisten otitischen Hirnabscesse ganz nahe dem 
Felsenbein gelegen sind, zum TheJl sogar in unmittelbarer Verbindung 
mit demselben, so wird dem zu Folge auch die bisherige Therapie der 
Abscesse, die ja nur eine chirurgische sein kann, eine wesentliche 
Aenderung erfahren müssen. Es ist ohne Weiteres einleuchtend, dass 
diejenigen der bisher geübten Methoden,, die weit entfernt vom äusseren 
Gehörgang, entweder senkrecht oberhalb oder nach vorn und hinten 
von demselben die Trepanationsstelle wählen, solchen Platz machen 
müssen, die sich ganz in der Nähe des Felsenbeins beim Eingehen 
halten, demnach uns eine sicherere Gewähr bieten, den Abscess zu 
treffen. Schon Körner hat in seiner oben erwähnten Arbeit vorge- 
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schlagen, die obere Gehörgangsöffnung bis in die Paukenhöhle abzu- 
meisseln, das Tegmen tympani und andere etwa erkrankte Knochen- 
theile fortzunehmen, um dann auf den Abscess von der Paukenhöhle 
und dem Gehörgange aus einzuschneiden. Von allen Operateuren hat 
aber weines Wissens bisher nur Schede so operirt, dass er an die 
Aufmeisselung des Warzenfortsatzes die Trepanation des Schädels direct 
anschloss und letztere so ausführte, dass er das Dach des Warzenfort- 
satzes abmeisselte und nun von unten her den Abscess incidirte. Im 
ersten Fall wurde die Operation durch eine Fistel, die sich bei der 
Eröffnung des Warzenfortsatzes fand und die in den Abscess führte, 
sehr erleichtert, dagegen wurde in dem andern Falle, ohne eine sichere 
Gewähr von dem bestimmten Sitze des Abscesses zu haben, von der- 
selben Stelle aus eingestochen. In beiden Fällen erfolgte Heilung. Als ein 
besonderer Vortheil bei diesem Operationsverfahren werden von Trucken- 
brod, der beide Fälle beschrieben, die günstigen Abflussverhältnisse 
des Eiters hervorgehoben. Ich möchte folgendes Verfahren vorschlagen : ^) 

Finden sich im Verlaufe einer Ohreiterung die Erscheinungen eines 
Hirnabscesses, so soll es in keinem Fall unterlassen werden, wie das 
bereits von Schwartze hervorgehoben wurde, die Aufmeisselung des 
Warzenfortsatzes der Trepanation des Schädels vorauszuschicken , in 
manchen Fällen (siehe die von Schede und Schwartze) werden wir 
auf diese Weise von selbst auf den secundären Eiterherd stossen, auch 
ist die Möglichkeit gegeben, dass schon nach der einfachen Aufmeisse- 
lung , die bei chronischen Eiterungen stets nach Stacke vorzunehmen 
ist, die bestandenen Himsymptome schwinden. 



1) Auf der Herbstversammlung des Vereins der Aerzte des Kegierungs- 
bezirks Arnsberg im Jahre 1892 wurde in einem Vortrage: „Anatomisches und 
Klinisches über Trepanation des Schädels beim otitischen Himabscess* von mir 
die hier beschriebene Operationsmethode empfohlen. Wie mir von befreundeter 
Seite mitgetheilt wird (Dr. Reinhard in Duisburg), hat auf dem letzten 
Otologencongress in Frankfurt a. M. Kretschmann über einen Fall von Him- 
abscess berichtet, bei dem er nach Schede die Eröffnung vornahm und Heilung 
erzielte. Sodann lese ich jetzt nach Fertigstellung der Arbeit in der Berliner 
klinischen Wochenschrift vom 4. Juli 1892, S. 679, dass Rose in der Sitzung 
der freien Vereinigung der Chirurgen in Berlin am 8. Februar 1892 auf Grund 
von 2 pathologischen Präparaten, die den Abscess ganz in der Nähe des Felsen- 
beins zeigten, und einem geheilten operirten Fall von Himabscess empfiehlt, bei 
der Trepanation ganz in der Nähe des Felsenbeins den Abscess zu suchen. — 
(Während der Correctur): Auch Vohsen hat diese Operationsmethode empfohlen. 
(Internationaler Congress 1890.) 
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Ist der Warzenfortsatz bereits eröffnet worden und bestehen die 
Hirnerscheinungen in unveränderter Weise fort, so rathe ich, die Tre- 
panationsöffnung, die eine Grösse von mindestens einem- 3 Markstück 
haben soll, so anzulegen, dass der Mittelpunkt derselben sich senkrecht 
oberhalb des knöchernen Gehörgangs befindet und der untere Eand der 
Oeffnung mit dem Dach des knöchernen Gehörgangs direct abschneidet. 
Alsdann wird das letztere lV2cm tief nach innen abgemeisselt, ebenso 
die Decke des Warzenfortsatzes und nun die Dura mit dem darunter 
liegenden Hirn nach oben gehoben, um das.Tegmen tympani et antri 
als die zwei Stellen, an denen erfahrungsgemäss bei Mittelohreiterungen 
am häufigsten der cariöse Durchbruch erfolgt, einer directen Besich- 
tigung von aussen zugänglich zu machen. Man wird sich hierbei leicht 
überzeugen können, ob diese beiden knöchernen Decken cariöse Stellen 
aufweisen, ob die Dura Fistelbildung oder Verwachsungen zeigt, ob sie 
verfärbt ist, auch werden wir bei diesem Vorgehen leicht einen vor- 
liegenden extraduralen Abscess freilegen können. Ich habe bei Mes- 
sungen gefunden, dass das Dach des Tegmen tympani 2 — 2^2 cm von 
der inneren Lamelle der Schläfenschuppe entfernt gelegen ist, dabei 
liegt es grade in einer vom äusseren Gehörgang aus senkrecht nach 
innen projicirten Linie und in derselben Projection liegt auch der 
hintere Schenkel der Capsula interna, wenn wir uns diese Linie etwas 
höher gelegt denken. 

Findet sich eine Fistel in der Dura oder auch eine Verwachsung 
der letzteren mit dem Felsenbein, so ist die Operation vereinfacht, die 
Fistel ist breit zu erweitern und der Abscess gründlich freizulegen, um 
dem Eiter guten Abfluss zu verschaffen, dabei ist es indessen geboten, 
sich der oben angegebenen Grenzen zu erinnern, innerhalb deren das 
Messer sich bewegen darf, wir werden also, wenn wir 1 — 2 cm ober- 
halb des Felsenbeins das Messer in die Tiefe senken, nie tiefer als 
3 cm einstechen dürfen, wir laufen sonst Gefahr, das Unterhorn zu ver- 
letzen. Es versteht sich von selbst, dass man es nicht unterlassen wird, 
wenn der Knochen krank befunden wird, denselben nach Möglichkeit 
zu entfernen. 

Finden wir keine Fistel und auch sonst keine Anhaltspunkte, die 
uns den Abscess mit Sicherheit ganz in der Nähe des Felsenbeins an- 
nehmen lassen, so werden wir ihn gleichwohl hier zuerst suchen und 
erst, nachdem wir ihn hier nicht gefunden, an anderen Stellen des 
Schläfenlappens einstechen; dabei möchte ich übrigens Folgendes be- 
merken: Es ist von V. Bergmann bekanntlich empfohlen worden, 
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beim Einstechen in die Hirnsabstanz die Explorativnadel mit dem Messer 
zu vertaascben, ich möchte indessen vorschlagen, diesem Verfahren nur 
mit Einschränkung den Vorzug zu geben. Können wir mit vollständiger 
Sicherheit die Stelle bezeichnen, wo der Abscess liegt, was wohl immer 
bei Fistelbildung und Verwachsung der Dura mit dem Felsenbein zu- 
treffen wird, so wird man sofort mit dem Messer einen breiten Einstich 
machen, finden wir indessen diese Veränderungen nicht, sind wir somit 
betreffs des Sitzes des Abscesses nur auf Vermuthungen angewiesen, so 
sehe ich keinen Grund ein, warum wir nicht erst mit der Nadel punk- 
tiren sollen, da es vielleicht vieler Einstiche bedürfen wird, um den 
Abscess zu treffen, ganz abgesehen davon, dass auch ein Einstechen mit 
dem Messer in die Himsubstanz an und für sich keine Gefahr bedingt. 
Aber eine Explorativnadel wird nie so grosse Verletzungen machen, 
wie das beim Einstechen mit dem Messer der Fall sein wird, doch 
möchte ich empfehlen, eine Nadel mit recht weitem Kaliber zu wählen, 
da der Abscessinhalt eingedickt und bröckelig sein kann. Auch halte 
ich es für angebracht, beim Gebrauch der Nadel die Dura in situ zu 
lassen und dieselbe erst einzuschneiden, wenn der Abscess gefunden ist, 
man wird auf diese Weise einen Hirnprolaps leichter vermeiden können. 

Dies eben beschriebene Operationsverfahren möchte ich auch auf 
diejenigen Fälle ausgedehnt wissen, bei denen die vorliegenden Symp- 
tome es uns nahe legen, den Abscess hoch oben im Schläfenlappen zu 
suchen, also besonders bei ausgesprochen amnestisch-aphasischen Stö- 
rungen. Finden wir hierbei nicht den Abscess in der Nähe des Felsen- 
beins, so ist die Trepanationsöffnung nach hinten oben zu erweitern 
und nun nach der ersten Schläfenwindung, die 3—4 cm oberhalb des 
Gehörgangs gelegen ist, einzustechen. 

Wird der Abscess nicht in der Nähe des Felsenbeins gefunden 
und fehlen uns auch alle Zeichen, die denselben im Schläfenlappen ge- 
nauer localisiren lassen, deuten aber gleichwohl die bestehenden Er- 
scheinungen auf einen Hirnabscess hin, den wir aus irgend welchem 
Grunde nicht im Kleinhirn vermuthen, so würde ich keinen Anstand 
nehmen, wenigstens an 10 — 15 Stellen mit der Nadel einzustechen, nach- 
dem wir nach dem Verfahren v. Bramann's einen Hautperiostknochen- 
lappen gebildet haben, der nachher auf die Trepanationslücke aufge- 
klappt und angeheilt wird. Auf diese Weise werden wir nicht zu be- 
fürchten haben, durch Freilegung grösserer Theile der Dura das ge- 
fürchtete Hirnödem zu bekommen; die beiden von v. Bramann operirten 
Kranken, bei denen faustgrosse Tumoren aus der Hemisphäre entfernt 
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wurden und trotzdem die Patienten Vg ^^^^ ^^^^ ^^^ Operation noch 
lebten und sich wohl befanden, ermuntern uns dazu, bei unseren 
chirurgischen Maassnahmen am Hirn nicht allzu ängstlich zu sein. 
Ausserdem dürfen wir nicht ausser Acht lassen, dass bei wirklich aus- 
gebildetem Hirnabscess der Tod des Kranken ohne Eröffnung des Ab- 
scesses ganz unausbleiblich ist, nach Ziegler wenigstens können nur 
ganz minimale Hirnabscesse der Resorption verfallen, und der von 
Schwartze beobachtete Fall, in welchem eine pflaumengrosse leere 
Höhle im Hirn gefunden wurde, nachdem die Erscheinungen eines Hirn- 
abscesses vorher bestanden hatten, steht bis jetzt ganz vereinzelt da. 
Wir haben demnach allen Grund, Alles aufzubieten, den Abscess zu 
finden und durch Eröffnung desselben den Kranken dem Leben zu er- 
halten. Ich stehe dabei nicht auf dem Standpunkte, mit der Operation 
eines Himabscesses zu warten, bis Herderscheinungen aufgetreten sind, 
die uns eine sichere Diagnose zu stellen berechtigen, sondern auch 
schon dann einzugreifen, wenn nach Eröffnung des Warzenfortsatzes die 
bestehenden Hirnerscheinungen nicht schwinden, wenn vor Allem die 
Zeichen eines erhöhten intracraniellen Drucks, intensiver, auf die kranke 
Seite fixirter, unerträglicher Kopfschmerz, Stauungspapille, stetig fort- 
schreitende Abmagerung bei im Uebrigen intact befundenen Organen 
es uns nahe legen, mit grosser Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf 
Hirnabscess zu stellen. Ich halte dieses Verfahren um so mehr für 
angebracht, als einestheils die Gefahren der Trepanation des Schädels 
nicht so erhebliche sind, als man sich bisher vorstellte, anderentheils 
wir erfahruugsgemäss wissen, dass ein otitischer Hirnabscess plötzlich, 
ohne charakteristische Vorboten, ohne Herdersch'einungen geboten zu 
haben, in das lethale Stadium treten kaim. Es dürfte dann in vielen 
Fällen mit der Operation zu spät sein. 

lieber die weitere Behandlung des Himabscesses nach Eröffnung 
desselben gehe ich hier nicht weiter ein, es versteht sich von selbst, 
dass der Abscess recht breit freizulegen ist, um einen gründlichen Ab- 
fluss des Eiters zu ermöglichen, sodann erscheint es mir zweckmässiger, 
bei der weichen Consistenz des Hirns und der grossen Nähe des Ven- 
trikels, die Abscesshöhle mit Jodoformgaze auszutamponiren, als ein 
festes Drainagerohr einzulegen. Vor Allem wird man nie ausser Acht 
lassen dürfen, was nicht genug betont werden kann, die vorliegende 
Ohreiterung zur definitiven Heilung zu bringen. 



46 W. Hansberg: Zur Technik der Trepanation 

Ich wende mich nun zum Kleinhirn. 

Das Kleinhirn ist in der hinteren Schädelgrube gelegen, die es 
mit dem unter ihm liegenden Pons und der MeduUa oblongata vollständig 
ausfallt. Es wird von dem Tentorium cerebelli in seiner ganzen oberen 
Ausdehnung bedeckt und dadurch von dem Occipital- und Temporal- 
lappen geschieden; mit seinem seitlichen oberen Rande wird es ent- 
sprechend der Ansatzstelle des Himzelts an der oberen Kante des Felsen- 
beins und am Hinterhauptsbein von mächtigen Blutleitern begrenzt, den 
beiden Sinus petrosi superiores und Sinus transversi, welch' letztere mit 
dem Sinus confluum communiciren. 

Das Kleinhirn bestellt aus 2 Hemisphären, die durch ein Mittel- 
stück, den sog. Wurm, von einander geschieden werden. Man unter- 
scheidet an jeder Hemisphäre eine untere und obere Fläche und, durch 
einen aussen verlaufenden horizontalen Spalt getrennt, eine untere und 
obere Abtheilung, die wieder in mehrere Lappen unterschieden werden. 

Vorn liegt das Kleinhirn der hinteren Fläche des Schläfenbeins an, 
bedeckt den Sulcus sigmoideus bis zu seiner höchsten Stelle, also damit 
auch den abwärts verlaufenden Theil des Sinus transversus bis zu seiner 
Einsenkung in die Fossa jugularis, weiterhin den Nervus facialis und 
acusticus und steht nach innen unten mit wichtigen Hirntheilen, dem 
unter ihm liegenden Pons und der Medulla oblongata in Verbindung, 
grenzt damit fast unmittelbar an sämmtliche Hirnnerven, mit Ausnahme 
des Olfactorius und Opticus. 

Wenn wir die Lage des Kleinhirns zur Felsenbeinpyramide und zum 
Warzenfortsatz betrachten, so finden wir, dass es in grosser Ausdehnung 
denselben unmittelbar anliegt, bei allen eitrigen Processen im Felsenbein 
und Warzenfortsatz, die sich in dem hinteren Theile derselben abspielen, 
wird daher das Kleinhirn Gefahr laufen, von der Eiterung mitergriflfen 
zu werden. Die Erfahrung lehrt uns, dass es bei Eiterungen im Warzen- 
fortsatz sehr gern am knöchernen Sulcus sigmoideus oder in der nächsten 
Nähe desselben zum Durchbruch kommt, es bildet sich eine Pachy- 
meningitis externa purulenta, die man sehr häufig an der den Sinus 
transversus bedeckenden Dura entwickelt findet, und als weiterer Folge- 
zustand ein tiefer Abscess mit oder ohne Thrombose des Sinus transversus. 

Leider bietet der Kleinhirnabscess in noch viel höherem Grade, 
wie das beim Abscess des Schläfenlappens der Fall ist, selten charac- 
teristische Erscheinungen, die uns in den Stand setzen, die Diagnose 
mit einiger Sicherheit zu stellen. 
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Schwartze hat darauf hingewiesen, dass beim Abscess des Klein- 
hirns der Kopfschmerz vorzugsweise im Hinterkopf localisirt wird, da- 
gegen geht aus der Statistik von Körner hervor, dass bei 21 Klein- 
hirnabscessen nur 8 mal der Schmerz vorzugsweise in der Hinterhaupts- 
gegend empfunden wurde, 3 mal war beim Kleinhimabscess Stirnkopf- 
schmerz vorhanden und 5 mal fand sich Hinterkopfschmerz beim Schläfen- 
lappenabscess. 

Auch die Angaben von Mc. Bride und Miller, die in 4 Fällen 
von Kleinhimabscess eine Labyrinthaffection fanden, während dieselbe 
bei 15 Grosshirnabscessen vermisst wurde, und die daraus den Schluss 
zogen, dass bei fehlender Knochenleitung auf der kranken Seite ein 
Abscess des Kleinhirns angenommen werden könnte, haben sich als irrig 
erwiesen, da Körner fand, dass die Knochenleitung 9 mal bei Grosshirn- 
abscessen fehlte und bei 9 Kleinhirnabscessen vorhanden war. 

Allgemein nimmt man an , dass bei vorliegenden Coordinations- 
störungen, bei schwankendem, taumelndem Gang, Herüberfallen nach 
der kranken Seite ein Kleinhimabscess angenommen werden darf, da 
nach der Physiologie das Kleinhirn als ein Centralorgan für die Har- 
monie und das normale Ineinandergreifen der Bewegungen angesehen 
werden kann. Einestheils hat man aber diese Erscheinungen beim 
Kleinhimabscess fast nie beobachtet, nur in dem einen Fall von 
Schwartze waren dieselben in gradezu pathognomonischer Weise vor- 
handen, sodann sind sie auch nicht ein absolut sicherer Beweis für das 
Vorhandensein eines Kleinhirnabscesses, da sie auch bei anderen Cerebral- 
erkrankungen, insbesondere solchen, die die Vierhügel betreffen, vor- 
kommen können. Es darf uns allerdings nicht Wunder nehmen, wenn 
wir Coordinationsstörungen beim Abscess des Kleinhirns fast nie beobachten, 
nach Luciani hat nämlich jeder Theil des Kleinhirns dieselbe Function 
wie das Ganze, partielle Verletzungen und Entfernungen einer Hemi- 
sphäre gleichen sich daher durch Uebernahme der Function Seitens der 
intakten Kleinhirntheile alsbald wieder aus. Bei deni gewöhnlich lang- 
samen Wachsthum der Abscesse wird uns daher der Mangel dieser 
characteristischen Symptome leicht begreiflich. 

Wenn wir uns die Organe vor Augen führen, die zum Theil in 
unmittelbarer Verbindung mit dem Kleinhirn stehen, zum Theil eine 
enge Grenze mit demselben bilden, so sollte man meinen, es könnten 
uns durch Uebergreifen des Abscesses auf diese Hirntheile bestimmte 
Anhaltspunkte für die Diagnose gegeben werden. 
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Das Kleinhirn liegt der hinteren Fläche des Felsenbeins an, dem- 
gemäss anch den beiden Nervi facialis und acusticas, es könnten also 
diese beiden Nerven bei einem Kleinhirnabscess, der ganz in der Nähe 
des Porus acusticus internus seinen Sitz hätte, sehr wohl mitergriffen 
werden. Eine Mitbetheilignng derselben dürfte aber schwerlieh für die 
Diagnose ausschlaggebend werden können, einerseits wird man nämlich 
geneigt sein, eine Facialisparese der kranken Seite auf eine Arrosion 
des Facialiscanals im jGrebiete der Paukenhöhle zurückzuführen, dem 
gewöhnlichen Hergang bei Ohreiterungen entsprechend, andererseits hat 
eine Ohreiterung schon an und für sich Hörstörungen im Gefolge.^) 

Liegt" dagegen der Kleinhirnabscess mehr nach innen unten, so 
. kommen Pons und Medulla oblongata, sowie die letzten 10 Hirnnerven 
und beim Sitze des Abscesses im vordem oberen und mittleren Theil 
des Kleinhirns die Vierhügel, deren Läsionen Coordinationsstörungen, 
femer Anomalien in der Sehsphäre, Reactionslosigkeit der Pupille und 
Blindheit im Gefolge haben, in Gefahr, in Mitleidenschaft gezogen zu 
werden, demgemäss werden wir Ausfallserscheinungen recht mannigfal- 
tiger Natur beobachten können. Da aber solche, dem tiefen Sitz des 
Abscesses entsprechende Erscheinungen fast nie beobachtet worden sind 
(nur in dem oben angeführten Fall von Schwartze bestand Abducens- 
und Intemuslähmung), so darf man wohl annehmen, dass für gewöhnlich 
der Abscess diese gefährliche Zone nicht beschreitet. 

Es war den Klinikern schon länger bekannt, dass raumbeschränkende 
Hindemisse im Kleinhirn, also besonders Tumoren und Abscesse, viel 
häufiger und bald von einer doppelseitigen Stauungspapille gefolgt sind, 
als das bei solchen in andern Hirn th eilen gelegenen beobachtet wird. 
Es könnte daher das Yorhandensein einer doppelseitigen Stauungspapille 
bei Verdacht auf Hirnabscess in erster Linie für die Diagnose eines 
Abscesses im Kleinhirn in Betracht gezogen werden. 

von Bramann gibt für diese immerhin bemerkenswerthe That- 
sache eine anatomische Erklärung, die ich hier kurz angeben will, ich 
verweise im Uebrigen auf die Originaiarbeit des Verfassers (siehe Literatur- 

1} Hier muss allerdings berücksichtigt werden, dass bei Läsionen, die den 
Facialis peripher vom Ganglion geniculi treffen, eine Lähmung des Gaumen- 
segels nicht nüteinzTitreten pflegt. Bekanntlich erhält das letztere durch den 
Nerv, petrosus superficialis major, der das Ganglion geniculi mit dem Ganglion 
sphenopalatinum verbindet, motorische Fasern, beobachten wir daher bei Ver- 
dacht auf Hirnabscess gleichseitige Facialislährnung mit Lähmung des 
Gaumensegels, so ist die Diagnose „Kleinhirnabscess in der Nähe des Porus 
acusticus internus" ernstlich in Erwägung zu ziehen. 
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verzeichniss) : > Durch Druck eines Tumors oder Abscesses im Klein- 
hirn auf den Sinus transversus, in den der Sinus petrosus superior ein- 
mündet, und auf die Sinus petrosi superior und inferior, welch* letztere 
beiden ihr Blut aus dem Sinus cavernosus beziehen, kommt es zu einer 
Stauung in letzterem Sinus, zu einer rückstauenden Wirkung auf die 
Yena ophthalmica, und die nothwendige Folge wird eine doppelseitige 
Stauungspapille sein.« 

Ein Abscess im Schläfenlappcn führt nach von Bramann viel 
seltener zur Stauungspapille; um diese herbeizuführen, nmss der ganz 
weit nach einwärts gelegene Abscess direct den Sinus cavernosus com- 
primiren oder ein solcher einen Druck auf den Sinus petrosus superior 
ausüben. Drückt dagegen ein ganz vorn innen gelegener Abscess des 
Schläfenlappens auf die Yena ophthalmica, so tritt eine einseitige 
Stauungspapille auf. 

Beobachten wir daher eine einseitige Stauungspapille, so ist wohl 
mit der grössten Wahrscheinlichkeit der Abscess ganz vorn im Schläfen- 
lappen zu suchen, alsdann werden wir aber wegen der Nähe des 
Nervus opticus kaum je Sehstörungen vermissen, bei doppelseitiger 
Stauungspapille hätten wir in erster Linie an einen Abscess des Klein- 
hirns zu denken. 

Aus dem Yorhergehenden geht hervor, dass es uns beim Abscess 
des Kleinhirns noch viel seltener möglich sein wird, eine sichere Diagnose 
zu stellen, als beim Schläfenlappenabscess, ganz abgesehen davon, dass 
von einer genaueren Localisirung des Abscesses im Kleinhirn kaum die 
Bede sein kann, in den meisten Fällen werden wir darauf angewiesen 
sein, unter Würdigung vorliegender intracranieller Drucksymptome, den 
Ort der Eiterung im Schläfenbein genauer zu berücksichtigen und auf 
dem Wege per exclusionem zum richtigen Schlüsse zu gelangen. 

Was die Trepanation*) beim Kleinhirnabscess anlangt, so räth 
von Bergmann, die Mitte der Trepanationsöffnung in die hintere 
von ihm für die Trepanation beim Schläfenlappenabscess angegebene 
und oben beschriebene Begrenzungslinie zu legen und einen ziemlich 
grossen Haut- und Periostlappen zu bilden, der mit seiner Convexität 
nach unten bis auf die äussere Fläche der Pars mastoidea reichen soll. 



^) Macewen öffnete bei einem Kleinhirnabscess zuerst den Warzenfort- 
satz, wobei der Sinus freigelegt wurde, dessen Wandung sich mit Granulationen 
besetzt zeigte. Darauf wurde mit einem Zahnbohrer weiter nach hinten vom 
Sulcus lateralis (wie weit, wird nicht näher angegeben) die Schädeldecke per- 
forirt und nun auf den Abscess eingeschnitten. Es erfolgte Heilung. 
Zeitschrift f&r Ohrenheilkande, Bä. XXV. 4 
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Hierdurch soll der untere hintere Winkel des Os parietale und seine 
Verbindung mit dem Schläfen- uod Hinterhauptsbein, sowie das nach 
vom und unten von dem Zusammentreffen der 3 Nähte gelegene Emis- 
sarium mastoideum freigelegt werden. 

Chauvel schlägt vor, einen Finger breit hinter der Trepanations- 
stelle, die er fttr die Trepanation beim Abscess des Schläfenlappens 
angegeben, in der Höhe des oberen Randes der Ohrmuschel die Trepa- 
nationsöffnung anzulegen, und 

Schwartze, der in seinen beiden Fällen bei bereits vernarbter 
Wunde am Warzenfortsatz operirte, legte in dem einen Fall die Operations- 
öffnung zwischen Emmissarium mastoideum und Protuberantia ossis 
occipitis, in dem anderen 4 cm hinter dem Ansatz der Ohrmuschel an. 

Zur Freilegung des Klftinh jna halift n wir verschiedene Anhalts- 
punkte, nach denen wir jr^^(j4hA(l£^to«<j. Wie ich bei der Be- 
sichtigung von circa 60/SQ>ad^ln ^J ^]ptflj pjif^^ri^iit die Vereinigungsstelle 
der 3 Nähte, der SufUtJpi lambdoidea^ pariettf^mastoidea und occipito- 
mastoidea im Allgemeinen dÄib.^hmfBst-fen'^unkt Jdes Sulcus sigmoideus, 
von hier verläuft der Snlcus tcÄööäWCwcr-mit dem gleichnamigen Sinus, 
der bekanntlich in eincr^tta^iee^tift döC^Jjiförium cerebelli an dessen 
Ansatzstelle am Hinter hauptsUliiu tiugCßettet ist, entweder in einem 
schwach nach oben convexen Bogen nach hinten unten oder ganz hori- 
zontal oder etwas nach oben geneigt zur Protuberantia occipitalis interna. 
Verlängern wir nun den kurzen horizontal verlaufenden Theil der Sutura 
^parieto-mastoidea nach hinten, so entspricht diese Linie im Allgemeinen 
dem Verlaufe des Sinus transversus, vielleicht ist der letztere in manchen 
Fällen etwas niedriger gelegen. 

Den Verlauf des Sinus transversus können wir noch leichter so 
feststellen, dass wir eine Linie ziehen, die vom Orbitaldach V2 ^^ ober- 
halb des knöchernen Gehörgangs nach hinten verläuft. Diese Linie 
bildet dann die obere Begrenzung des Operationsfeldes. 

Wie ich bereits oben des Näheren auseinandergesetzt habe, findet 
sich der Sitz der otitischen Hirnabscesse fast immer ganz in der Nähe 
des Schläfenbeins, wir werden daher auch bei der Operation des Klein- 
hirnabscesses , ebenso wie beim Abscess des Schläfenlappens, danach 
unsere Maassnahmen zu treffen haben. 

Ist bei Verdacht auf Kleinhirnabscess der Warzenfortsatz noch 
nicht eröffnet worden, so ist die Aufmeisselung zu machen und event. 
die Trepanation anzuschliessen. Ist dagegen die Aufmeisselung bereits 
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gemacht worden und die Hirnerscheinungen bestehen fort, so rathe ich, 
einen 4 — 5 cm langen Schnitt von der Mitte der Ohrmuschel horizontal 
nach hinten zu führen und von dessen Endpunkten zwei senkrechte 
Schnitte nach oben und einen vorn am Ansatz der Muschel senkrecht 
nach unten anzulegen bis zur Spitze des Warzenfortsatzes. Die so an- 
gedeuteten Hautlappen sind subperiostal abzulösen und in erster Linie 
ist die Vereinigungsstelle der 3 Nähte und der horizontale Theil der 
Sutura parieto-mastoidea gründlich freizulegen, ebenso das ganze Terrain 
nach unten, bis das Emissarium mastoideum sichtbar geworden ist. 
Der Sitz des letzteren ist allerdings sehr variabel, gewöhnlich fand ich 
dasselbe 2 — 3 cm unterhalb der Sutura parieto-mastoidea, entweder in 
der Sutura occipito-mastoidea selbst oder etwas nach vorn v(äi derselben 
gelegen. In anderen Fällen ist das Emissarium weiter nach oben ge- 
rückt, mitunter sogar bis ganz in die Nähe des Vereinigungspunktes 
der 3 Nähte, immer aber dann vor, nie hinter demselben. 

Hat man so das Operationsterrain vollständig freigelegt, die Blutung 
gestillt, so ist der hintere Theil des Warzenfortsatzes vollständig weg- 
zumeisseln, bis die hintere Schädelgrube eröffnet und der Sinus trans- 
versus freigelegt ist. Ich lege grade auf die Freilegung desselben 
grossen Werth, wir finden denselben bei Hirnabscessen in vielen Fällen 
erkrankt, vielleicht sogar manchmal die Ursache der letzteren bildend, 
dabei zeigt die ihn bedeckende Dura häufiger Granulationsbildung und 
ein extraduraler Abscess ist in mehr oder weniger starkem Maasse ent- 
wickelt. Ausgehend von der Erfahrung, dass grade am Sulcus sigmoideus 
es sehr gern zum cariösen Durchbruch des Knochens bei Eiterung im 
Warzenfortsatze kommt, ist die Möglichkeit des baldigen Auffindens 
eines tiefen, mit dem .ursprünglichen Eiterherd in unmittelbarer oder 
mittelbarer Verbindung stehenden Hirnabscesses gegeben. 

Sobald eine genügend grosse Oeffnung in der Decke der hinteren 
Schädelgrube geschaffen ist, rathe ich, statt des Meisseis die L ü e r 'sehe 
Zange zu benutzen, sie leistet hier, wie ich mich noch vor 14 Tagen 
bei der Operation einer Sinusphlebitis, die sich bis zum Foramen jugu- 
lare erstreckte und mit weitgehender Verfärbung der Dura verbunden 
war, überzeugen konnte, vortreffliche Dienste, man kommt kaum in Ge- 
fahr, den Sinus zu verletzen, da man ja stets die eine Branche zwischen 
diesen und den Knochen vorschiebt und langsam kleine Knochenstücke 
bis zur erwünschten Oeffnung im Knochen abkneifen kann. Die letztere 
soll wenigstens die Grösse eines 2 Markstücks haben und ist so anzu- 
legen, dass der obere Rand nicht über die Sutura parieto mastoidea 
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hinansreicht, es fällt der Trepanationsöffnung also ein grosser Theil des 
Snlcns sigmoidens zum Opfer. 

Ist die Oeffnung im Schädeldach genügend gross, so ist die Dura 
nach hinten oben mit dem unter ihr liegenden Hirn abzuheben, um 
die tiefen Theile des Sulcus sigmoideus bis zum Foramen jugulare 
sichtbar zu machen, ebenso die hintere Fläche der Felsenbeinpyramide 
bis zum Porus acusticus internus, der, wie wir aus Erfahrung wissen, 
(siehe die Fälle von Jansen und Rothholz, letzterer bei v. Berg- 
mann S. 84) das Bindeglied zwischen Mittelohreiterung und Himabscess 
abgeben kann. 

Finden wir eine Fistel in der Dura, so ist dieselbe breit zu spalten 
und der At>scess gründlich freizulegen; ist eine solche nicht vorhanden, 
finden sich auch keine Verwachsungen der Dura mit dem Felsenbein, 
so ist in der Nähe des Felsenbeins die Aspirationsnadel 3 cm tief nach 
verschiedenen Hichtüngen einzustechen, ohne dabei Gefahr zu laufen, 
Nebenverletzungen zu erhalten ; erst wenn sich Eiter findet, ist mit dem 
Messer tief einzuschneiden und der Abscess nach den üblichen chirurgi- 
chen Regeln zu behandeln. 
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Erklärung der Ähhildtmgen. 
Fig. L 

1. Trepanationsöffnung nach Chauvel. 

2. „ „ Greenfield. 

3. „ „ von Bergmann. 

4. „ mit Wegmeisselung der Decke des Gehörgangs 
und Warzenfortsatzes. 

5. Trepanationsöffnung mit Wegmeisselung des hinteren Theiles des 
Warzenfortsatzes. 

•6. Trepanationsöffnung nach Schwartze. 
7. Foramen mastoldeum. 
8,9. Obere Begrenzungslinie bei Operation des Kleinhimabscesses. 

Fig. IL 
Der Schnitt verläuft etwas schräg nach vom unten. 

1. Scheitellappen. 

2. Schläfenlappen. 

3. Nucleus lentiformis. 

4. Unterhorn. 

5. Capsula interna. 

6. , externa. 

7. Thalamus opticus. 

8. Seitenventrikel. 

Fig. IIL 
Schnitt kurz vor dem Thalamus opticus. 

1. Stirnlappen. 

2. Schläfenlappen. 

3. Fossa sylvii. 

4. Nucleus lentiformis. 

5. „ caudatus. 

6. Seitenventrikel. 
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Fig. IV. 
Horizontalschnitt durch das Grosshirn. Links ist der Seitenventrikel voa 
oben vollständig freigelegt, sodass Vorder-, Unter- und Hinterhom in ihrer 
ganzen Ausdehnung zu sehen sind. Man sieht, dass das Unter- und auch das 
Hinterhorn nahe der Aussenfläche des Hirns gelegen sind. Rechts ist durch 
einen etwas schräg nach aussen unten verlaufenden horizontalen Schnitt der 
obere Theil des Streifen- und Sehhügels abgetragen, wodurch der Nucleus 
caudatus und lentiformis, sowie die Capsula interna in ihrer ganzen knieförmigea 
Längsausdehnung sichtbar werden. 

1. Stimlappen. 

2. Schläfenlappen. 

3. Hinterhauptslappen. 

4. Corpus callosum. 

5. 5. Vorderhom. 

6. Nucleus caudatus. 

7, 9. Nucleus lentiformis. 
8. Claustrum. 

10. Vorderer Schenkel der inneren Kapsel. 

11. Hinterer Schenkel der inneren Kapsel. 

12. Capsula externa. 

13, 15. Thalamus opticus. 
14. Corpus striatum. 

16. Ammonshorn. 

17. Fimbria. 
18,18. Hinterhorn. 

19. Kleinhirn. 

20. Ventriculus tertius. 

21. Unterhorn. 

22. Leitungsbahnen des Facialis. 

23. Motorische Bahnen. 

24. Sensible und psychosensorielle Bahnen. 

a, b. Projectionslinie vom äusseren Gehörgang durch das Tegra en tympani 
und den hinteren Schenkel der inneren Kapsel. 

Fig. V. 
Seitenansicht des Gross- und Kleinhirns in situ nach Entfernung der Hirn- 
häute und der Schädelkapsel bis zur Docke des Gehörgangs. 

1. 1. Centrum für die untere Extremität. 

2.2. , „ , obere 

3, 3. „ „ .Facialis und Hypoglossus. 

4,4. Motorisches Sprachcentrum. 

5. Insel. 
6, 6, 6. Amnestisches Sprachcentrum. 

7. Kleinhirn. 

I. Erste Schläfenwindung. 

II. Zweite „ 

III. Dritte 
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III. 

(Aus dem Ambulatorium für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten 
der Hospitalklinik des Prof. Ost ro um off.) 

Cocainlösungen und Cocaindämpfe bei Mittelohr- 
und Labyrinthleiden. 

Von Stanislaus von Stein, 

Privat-Docenten an der Universität Moskau. 
Mit einer Abbildung im Texte. 

In meinen ersten Artikeln (1887, 1890)^) über die systematische 
continuirliche Anwendung von Cocainlösungen nicht nur als eines analgisiren- 
den, sondern auch als eines vorzüglichen im höchsten Grade die Re- 
sorption begünstigenden Mittels (Näheres darüber s. M. f. 0. 
S. 71, 95) kam ich zum Schlüsse, dass die Hauptindicationen zum Ge- 
brauche von Cocain- resp. Cocain-Resorcinlösungen die hyperämischen 
mit dem Auge wahrnehmbaren Erscheinungen seien. Seitdem konnte 
ich (ebenfalls auch einige von meinen Collegen) nach tausendfacher 
Application die Richtigkeit meiner ersten Beobachtungen bestätigen: 

1^ Die Cocain- (Resorcin) lösungen frühzeitig und öfters in den 
äusseren Gehörgang eingeträufelt cupiren acute Mittelohrentzündungen 
und kürzen ihre Dauer. Wolfstein'^) ist in der allerletzten Zeit zum 
analogen Resultate gelangt. 

1) St an. v. Stein. Resorcin in Verbindung mit Cocain bei Ohren krank- 
heiten. Medicinskoje Obozreiiye 1887. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1890, No. 3, 
S. 64-71, No. 4, S. 95-102. 

2) Wolfs t ein. Ueber die Wirkung des Cocains bei Otitis m^ia acuta. 
Semaine m^dicale No. 15, 1893. Ref.' AUgem. Medicin. Centr.-Ztg. No. 38, 1893. 

Cocaininstillation ist ein vorzügliches Mittel. Es benimmt nicht nur die 
Schmerzen, sondern verkürzt die Dauer der Aifection und beugt mit ziemlicher 
Sicherheit der Eiterung vor. Nach 5 — 6 Tropfen einer 5<>/o-Lösung verschwinden 
die Schmerzen in 10—15 Min. Sobald sie sich wieder einstellen, wird eine neue 
Instillation verordnet. Nach 2—3 Tagen wird die Entzündung bei fortgesetzter 
4 — 5 maliger Instillation pro die beseitigt. Bei drohender oder bereitstehender 
Vereiterung wiederholt man die Instillationen von Stunde zu Stunde und statt 
5 o/o- Lösung geht man zu 8^/0— 9 o/o -Lösungen über. Keine Cocain Vergiftungs- 
erscheinungen. 

Ich muss hier bemerken, dass beim Uebergreifen der Entzündung auf den 
Processus mastoideus die Cocainlösungen gar keine Linderung hervorbringen. In 
diesen Fällen erhält man grösstentheils befriedigende Resultate durch Anwendung 
von Kälte. Bei acuten Mittelohrentzündungen mit sehr profuser Eiterabsonderung 
sind die Lösungen die erste Zeit ohne Wirkung. 
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2. Bei chronischen Mittelohrentzündungen mit öfteren acuten Kach- 
schüben, wo andere Methoden uns im Stiche lassen, erhält man meistens 
befriedigende, mitunter auch glänzende Erfolge, indem das Trommelfell 
ein normaleres Aussehen bekommt. 

3. Bei perforativen acuten und subacuten Mittelohrentzündungen 
(nicht tuberculösen Ursprunges) wird die Dauer verkürzt. 

4. Die Luftdouche, resp. der Catheterismus braucht nicht mehr als 
ein methodisches Heilverfahren in den oben citirten Fällen geübt zu 
werden, da es öfters einer einmaligen Lufteintreibung nach einwöchent- 
licher Instillation genügt, um das Gehör herzustellen. In einzelnen 
Fällen, wo die Luftdouche nicht vertragen werden oder eine Gehör- 
schwächung verursachen, sind noch die Cocalnlösungen von Nutzen. 

Gegenwärtig habe ich die Indicationen zur Instillation von Cocain, 
resp. Cocain-Resorcinlösungen erweitert ^) und auch einige Contraindicationen 
aufgestellt. 



1) Ich beginne die Cur immer mit einer Eesorcin-Cocalnlösung ; Aq. Destill, 
sterilisatae 10,0, Resorcini 0,1, Cocaini hydroclorici 0,2—0,5—1,0. Durch die 
Anwesenheit des Resorcins erzielt man 1. eine Regeneration des Epithels, 2. eine 
Desinfection der Lösung, welche in Folge dessen nicht schimmelt und lange 
klar bleibt, und endlich 3. eine Vorbeugung (nach den Beobachtungen Einiger) 
allzuschneller Intoxicationserscheinungen. In einigen Füllen ist man aber ge- 
zwungen das Resorcin auszulassen, da es hier aus nicht naher zu bestimmenden 
Ursachen imtirend auf die Gehörgangs wand wirkt. Bei solchen Patienten ist 
es zweckmässi^r, die Lösung vor jedesmaligem Eingiessen, besonders des Sommers, 
durch einen fingerhutgrossen Filter passiren lassen. Das längere Aufkochen 
zum Slerilisiren der Flüssigkeit ist nicht rationell, da das Cocain mit Wasser 
beim Erwärmen sich in Benzoilecgonin und Methylalcohol spaltet. Man kann 
das Cocain auch in einer 1 o/o-Borsäurelösung oder bei sclerosirenden Mittelohr- 
entzündungen besser in reinem Glycerin oder ana mit Aq. verschreiben. Bei 
Kindern beginne ich stets mit einer 20/o-Cocainlösung. 

Da bei einigen Patienten durch die öfters wiederholten wochenlang fort- 
gesetzten Instillationen ein Jucken (dagegen S^/o — 40/oLapislösungeinpinselungen) 
und sogar ein Eczem des Gehörganges bedingt wird, so habe ich mir zur Regel 
gemacht, immer vor und nach jeder Application den äusseren Theil des Meatus 
aud. ext. und die Concha mit irgend einer Salbe leicht einzusalben (Rp. Lanolini 
Vaselini ana 5,0, Zinci oxydati 1,0, Acidi borici subt. pulv. 0,5; bei Furunkel- 
bildung Rp. Hydrargyri bichlor. conc. 0,02, Spiritus q. s. ad solutionem, Lanolini 
10,0, Zinci oxydati 1,0). Beim Einsalben muss man darauf achten, dass der 
Patient mit der auf ein Zündhölzchen kugelförmig gewickelten Watte keine 
Stückchen von der Salbe in die Tiefe hineinstopft und so den Gehörgang 
verlegt. Dieses vermeidet man am besten dadurch, dass man das in Salbe ge- 
tupfte Baumwollkügelchen zwischen dem Zeigefinger und Daumen ein Paar mal 
hin- und herdreht. 
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Ich verordne jetzt die Lösungen auch in allen denjenigen Fällen, 
wo das normale oder leicht getrübte Trommelfell von Gehörs- 
alterationen begleitet wird oder von subjectiven Geräuschen bei normalem 
Gehöre. Es ist selbstverständlich, dass sogar bei einem ganz normalen 
Trommelfelle im Mittelohre oder im Labyrinthe ein hyperämischer oder 
entzündlicher Zustand existiren kann, den man nicht im Stande ist 
exact zu localisiren, und darum ist es gerathener von vornehin auf die 
grösstmöglichste Parthie des Organs therapeutisch einzuwirken. Dass 
aber auch wirklich beim imperforirten Trommelfelle eine Resorption 
stattfindet, lässt sich' erstens aus dem positiven therapeutischen Erfolge» 
und zweitens aus den bei vielen Patienten besonders in der ersten Zeit 
eintretenden leichten Intoxicationserscheinungen (Uebelkeit, Ohnmachts- 

Im Allgemeinen bei Instillationen wird eine folgende Procedur durchgemacht. 

Beim imperforirten oder perforirten (aber ohne Ausfluss) Trommelfelle: 
1. Leichtes Einsalben; 2. ein paar Tropfen der CocainlösTing werden (ohne zu 
verdünnen mit Wasser, worauf man den Kranken aufmerksam macht) am zweck- 
mässigsten und einfachsten in einem Theelöfel lauwarm gemacht und, nachdem 
der Kranke im Bette eine horizontale Lage eingenommen hatte, in den Gehör- 
gang (bei grossen Schmerzen vorsichtig und allmählich) eingeträufelt. Hier 
verweilen die Tropfen nun 10 — 15 Minuten. In chronischen Fällen und bei 
Abwesenheit von Intoxicationserscheinungen werden die Instillationen gewöhn- 
lich 2 mal, in acuten aber 4 und mehrere male vorgenommen. 3. Darauf werden 
die Tropfen theilweise entfernt, welche sonst bei zu langem Verweilen eine un- 
günstige Wirkung auf den Localprocess ausüben. Zum Auswischen wird die 
hydroscopische Watte verwendet, die der Patient am einfachsten an das Ende 
eines Zündhölzchens in Form eines zolllangen, weichen, biegsamen, nicht zu 
dicken, kegelförmig zugespitzten Cylinders fest aufwickelt. Das Einführen muss 
ganz zart, aber tief, ohne Rotationsbewegungen geschehen und im Gange eine 
Weile gehalten werden, wenn man dem Patienten keine Schmerzen verursachen 
will. Ein 2 maliges Einführen ist genügend, um die Flüssigkeit zu entfernen. 
Darauf wird die Ohrmuschel mit einem Stückchen Watte zart abgetrocknet. 
Jedes gröbere Reiben mit einem Taschen tuche ist zu widerrathen. Das Auf- 
wickeln der Watte lässt man den Kranken oder die Angehörigen in seiner Gegen- 
wart ein paar mal ganz geduldig wiederholen, bis man sicher ist, dass diese 
Manipulation verstanden ist, und giebt dabei acht, dass in den Gehörgang nur 
der Wattecylinder ungeknickt ohne Gehölz eingeführt wird. Einen besonderen 
Tampon träger dem Kranken in die Hände zu geben, ist gefährlich. — 4. Noch- 
maliges Einsalben und bei Perforationen ein Verschluss mit Watte. — 

Bei perforirtem Trommelfelle mit Eiterabsonderung: 1. Ausspritzen mit 
Borsäurelösung (ein Theelöffel auf ein Glas lauwarmen Wassers); 2. zartes 
Auswischen; 3. Einsalben; 4. Cocainlösung ; .5. zartes Auswischen; 6. Einsalben. 

Wenn ich mir erlaubt habe auf alle diese Details hinzuweisen, so nur 
Angesichts dessen, dass die mehrjährige Praxis mich belehrt, dass durch die 
minutiöse Ausführung derselben ein befriedigender Erfolg erzielt wird. 
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anfalle, allgemeine Schwäche, bleicher Gesichtsfarbe) und Gleichgewichts- 
störungen mit starkem Schwindel (selten mit Erbrechen) schliessen. Viele 
verfallen dabei in einen tiefen Schlaf. Auf alle diese unangenehme, 
aber nicht ernsthafte Erscheinungen mache ich jedesmal den Kranken 
aufmerksam, um ihn von vornherein nicht zu entmuthigen. Ausserdem 
muss ich bemerken, je stärker die Intoxicationserscheinungen (ich bin 
der Meinung, dass es sich hier hauptsächlich um Reflexerscheinungen 
in Folge der Wirkung des Cocains auf den Endapparat des N. octavus 
handelt) zu Tage treten, desto bessere Prognose lässt sich stellen, da 
vielleicht in solchen Fällen die Resorptions Fähigkeit der Gewebe durch 
Bindegewebswucherungen noch nicht besonders tief alterirt worden ist. 

Contraindicationen . 

1. Wo bei imperforirtem Trommelfelle eine Gehörverschlimmerung 
nicht sogleich nach Cocaininstillationen (manches Mal bewirkt dasselbe 
die Anwesenheit des Resorcins) sich einstellt, sondern constant wird. 
Das früher getrübte Trommelfell bekömmt dabei ein normaleres Aus- 
sehen und dennoch folgt keine Besserung des Gehörs. 

2. Wo bei imperforirtem oder perforirtem Trommelfelle die Intoxi- 
cationserscheinungen in Folge einer Idiosyncrasie bei allen getroffenen 
Vorsieh tsmaassregeln (schwächere Lösungen, kürzere Zeit des Verweilens 
im Uhre) dem Patienten höchst unangenehm werden sollten. Ich habe 
Fälle beobachtet, wo der Schwindel jedesmal 12 Stunden dauerte. Hier 
verordne ich statt Instillationen nur Einführungen eines leicht betupften 
feinen cylinderartigen Wattetampons auf ein paar Minuten. Mitunter 
wird auch dieses Verfahren von dem Patienten nicht vertragen. 

3. Wo bei Ot. med. ehr. perf. purulenta mit der Sistirung der 
Eiterabsonderung eine Gehörschwäche eintritt. Solche Fälle kommen 
meisten Theils nach Scharlacherkrankungen vor. Hier leisten schwache, 
nicht adstringirende, aber nur desinficirende Ausspritzungen relativ das 
Beste. 

4. Wo durch die Instillationen nicht nur des Cocains, sondern auch 
einer lauwarmen physiologischen Kochsalzlösung starke Ohrenschmerzen 
hervorgerufen werden. In allen diesen von mir beobachteten Fällen 
sah ich immer durch die Trommelfellperforation ein stark entwickeltes, 
über das Promontorium verlaufendes Blutgefäss mit zahlreichen Ab- 
zweigungen. Die zarteste Berührung dieser Stelle mit einem feinen 
Wattepinsel unter der Controle des Spiegels wird von Schmerzen be- 
gleitet. Die beschriebene Erscheinung, welche möglicher Weise durch 
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einen zu superficiell liegenden Nerven bedingt wird, ist manohesmal nur 
unilateral. 

5. Nach einer Paracentese mit serösem Exsudate oder nach spon- 
tanem Durchbruch bei kleiner Perforationsöffnung werden die ersten 
Tage nur antiseptische Ausspritzungen gemacht oder reine -Cocainlöaungen 
eingeträufelt, da sonst in Folge der die Regeneration begünstigenden 
Wirkung der Resorcin - Cocai'nlösungen eine ungewtinschte, zu früh ein- 
tretende Schliessung der Oeffnung eintritt. 

6. Bei Scharlach, wenn es schon zu einer Exsudatablagerung ge- 
kommen ist. 

Jetzt lasse ich ein paar Fälle aus einer grossen Zahl von Kranken- 
geschichten folgen. 

1. Fall. 41 J. alter Obrist, hatte während eines Sturmes im russisch- 
türkischen Kriege (1877) am rechten Ohre durch eine explodirte Granate eine 
Contusion erhalten. Seitdem wurde er bis zum September 1891 periodisch bald 
öfters, bald seltener, und die letzte Zeit 2 mal wöchentlich von Kopfschmerzen 
mit momentan auftretendem Sturze zu Boden, bei leicht getrübtem Bewusstsein, 
heimgesucht. Gleichgewichtsstörungen. Trommelfelle normal, Tubae durch- 
gängig; nach der Luftdouche folgt keine Besserung. Rechts für Sprache voll- 
kommene Taubheit. Keine Knochen- und Luftleitung. Ein schwaches continuir- 
liches Zischen. Links Flustersprache 1,5 m, Politzer 's Acumeter 1,5 m. 
(Diesen Fall werde ich im Artikel über Gleichgewichtsstörungen ausführlich 
beschreiben.) Während 14 Jahren wurden von Zeit zu Zeit Lufteintreibungen 
ohne Erfolg gemacht. Den 29. September 1891 wurde Coc.-ßes. nur ins rechte 
Ohr verordnet (2 mal täglich). 

11. Nov. Kopfschmerzen bedeutend besser. Das Stürzen zu Boden wieder- 
holte sich nicht mehr. Mit geschlossenen Augen ist der Gang viel sicherer ge- 
worden. Das Geräusch kaum merklich. Rechts die objectiven Symptome in 
Status quo. Die auffälligste Erscheinung, die man während der Hörprüfung 
constatiren konnte, war eine ohne vorherigem Catheterismus bedeutende Zunahme 
der Gehörschärfe auf dem linken Ohre für Flüstersprache bis ca. 7 m., für 
Politzer's Acumeter ca, 6 m. (Ein Beweis für die Synergie der Ohren.) In diesem 
gebesserten arbeitsfähigen Zustande befindet sich der Kranke die zwei letzten 
Jahre, aber dabei muss er jeden 3. — 4. Tag sich die Tropfen einlassen, sonst 
wird er sogleich bei längerem Aussetzen des Mittels von leichten Schwindel- 
anfällen heimgesucht. 

2. Fall. 14 jähr. Knabe B. leidet seit mehreren Jahren an Ot. med. puru- 
lenta sin. Seit einem Jahre nach überstandenem Scharlach wurde er ungeachtet 
des oft wiederholten Politzer'schen Verfahrens dermaassen taub, dass er das 
Gymnasium verlassen musste. Links eine grosse Perforation in den beiden 
unteren Segmenten mit massiger Eiteransammlung und verdickten Resten des 
Trommelfells; es werden nur mit Mühe ad conch. laut ausgesprochene Worte 
verstanden. Luftleitung für die hohen unmusikalischen Tone. Bei Knochen- 
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leitang wird der Ton rechts lateralisirt und dabei dumpf empfunden. Eechts 
ein leicht verdicktes und eingezogenes Trommelfell. Gewöhnliche Sprache ad 
conch. Luftleitung für hohe Töne. 

Luftdouche bessert das Gehör nicht. Das Catheterisiren wird vom Kranken 
abgelehnt. Eine Rhinitis catarrhalis mit ziemlicher abuntanter Schleimansamm- 
lung. — Verordnet: links Ausspritzungen mit Borsäure und Coc.-Res., rechts 
und links 2 mal täglich. Nach ca. 3 Wochen sistirte die Eiterung aus. dem A. s. 
Die Ausspritzungen ausgesetzt, Tropfen fortgesetzt. Nach 8 monatlicher Behand- 
lung manchesmal mit wöchentlichen Pausen nahm das Gehör stetig bis 4 m 
rechts Flüstersprache zu und links gewöhnliche Sprache ad conch. Der Pat. 
besucht wieder die Schule. 

3. Eine Gruppe von Fällen. Oefters zeigt sich nach einem acuten 
Schnupfen bei relativ normalem Trommelfelle eine Gehörschwäche, die nur 
momentan oder gamicht durch die, Lufteintreibungen, aber fast immer durch 
Cocalnlösung gebessert wurden. 

4. Eine Gruppe von Fällen. Gehörschwäche in Folge von adenoiden 
Vegetationen mit oder ohne Rhinitis hypertrophica, begleitet von mannigfachen 
obj^ctiven Symptomen. Zu dieser Kategorie gehören meistens Kinder, mitunter 
aber auch junge Leute und Erwachsene. Hier kann man folgende Combinationen 
von Krankheitssymptomen beobachten. 

a) Gehörschwächung (uni- oder bilateral, mit oder ohne Geräusche) 
bei ganz normalem oder leicht getrübtem Trommelfelle in Folge von 
adenoiden Vegetationen, aber ohne Rhinitis hypertrophica. Lufteintreibungen 
bleiben hier meist ohne Erfolg, oder bedingen eine Herabsetzung des Gehörs, 
oder eine massige Besserung desselben, oder eine prompte bedeutende Besserung. 
Im letzten Falle handelt es sich meistens um eine mechanische Verstopfung der 
Tubenraündung und die Entfernung des adenoiden Gewebes führt stets zu einer 
Herstellung des Gehörs. Nicht so ist es in den anderen Fällen. Man entfernt 
die Wucherungen, man überzeugt sich durch das Chateterisiren von der Darch- 
gängigkeit der Trompeten und dennoch merkt man keine besondere Zunahme 
des Gehörs auch längere Zeit nach der Operation und bei fortgesetztem fleissigen 
Durchblasen. Hier wird es sich handeln, wie ich annehme, um Circulations- 
störungen, die sich an der inneren Wand des Mittelohrs oder im Labyrinthe 
selbst abspielen. Dass dem wirklich so ist, beweist die Gehörzunahme nach den 
Instillationen von Coc. resp. Coc.-Res. nach oder vor der Operation. 

b) Gehörschwächung (uni- oder bilateral, mit oder ohne Geräusche) 
bei normalem oder schwach getrübtem Trommelfelle in Folge von Vege- 
tationen und Rhinitis hypertrophica gleichzeitig. 

Was soll man hier zuerst entfernen, die Vegetationen oder die hyper- 
trophische Schleimhaut, um einen besseren therapeutischen Effect zu erzielen? 
Beides zugleich wird wohl schwierig gelingen in Folge der topographisch- ana- 
tomischen Eigenthümlichkeiten, und kann nicht ganz gefahrlos sein. 

Nach Entfernung der Vegetationen allein erhält man entweder eine massige, 
schnell vorübergehende (auch nach Lufteintreibung) Besserung des Gehörs, oder 
gar keine (mit Ausnahme der Fälle, wo nur eine mechanische Verlegung ist) 
bei fortdauerndem Schnupfen, so viel ich aus meinen nahezu 600 operirten 
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Fällen (Ausnahme bei kleinen Kindern) folgern kann. Bei grösseren Kindern, 
im Jünglingsalter und bei Erwachsenen erhielt ich eine schnellere Besserung 
durch vorherige Abätzungen besonders der hypertrophischen Schleimhaut der 
hinteren unteren Muschelenden, welche schon allein für sich, wie es durch zahl- 
reiche Thatsachen festgestellt worden ist, chronische schleichende Entzöndungen 
im Ohre bedingen können. Ausserdem hat man noch den praktischen Vortheil, 
dass bei stark hypertrophischer in den Nasenrachenraum hineinragender Muschel- 
schleimhaut man nicht der Gefahr ausgesetzt ist, dieselben zugleich mit den 
adenoiden Vegetationen mit darauffolgender nicht leicht stillbaren Blutung ab- 
zutragen. 

Ich beobachtete, aber seltener, noch eine dritte Möglichkeit, nämlich, dass 
die Gehörbesserung erst nach der Beseitigung der Vegetationen und des Schnupfens 
eintrat. In den geschilderten Fällen lässt sich schon ein befriedigendes Resultat 
von vornherein durch die Instillationen erzielen, welche aber besonders wirk- 
sam nach den operativen Eingriffen werden. 

c) Gehörschwächung (uni- oder bilateral, mit oder ohne Geräusche) 
bei normalem oder getrübtem Trommelfelle bei Rhinitis hypertrophica. 

Das sind die schwierigsten Fälle für die Behandlung. Fängt man mit 
den Instillationen an, so erhält man bei nervösen Personen nicht selten eine 
Verschlimmerung des Gehörs und der subjectiven Geräusche. Dasselbe kann 
auch nach Abätzung der Hypertrophie eintreten. Hier bleibt nur zu probiren, 
aber dabei vorsichtig, indem man die Einträufelungen seltener macht und die 
Aetzungen am besten mit der Trichloressigsäure nicht zu stark und nicht zu 
diffus macht, bei stetiger Controle des Gehörs und der subjetiven Empfindungen 
vornimmt. 

d) Gehörschwäche (uni- oder bilateral, mit oder ohne Geräusche) bei 
verdicktem hyperämirtem Trommelfelle in Folge von den Vegetationen, oder 
einer Rhintis hypertrophica, oder in Folge beider pathologischen Zustände zugleich. 

Hier beginne ich immer die Cur mit den Instillationen und zeitweisen 
Lufteintreibungen und setze dieselbe so lange fort, bis eine merkliche 
Zunahme der Gehörschärfe sich constatiren lässt. Nur selten wird ein 
negatives Resultat erhalten, ungeachtet des nonnal gewordenen Aussehens des 
Trommelfelles. Nach den operativen Manipulationen folgt meist eine fernere 
Besserung, oder das Gehör bleibt auf der schon früher erzielten Höhe oder aus- 
nahmsweise in ganz paradoxalen Fällen tritt eine Verschlimmerung ein. — 

Wäre es nicht rationeller erst die pathologischen Veränderungen zu be- 
seitigen, da ja darauf oft eine Besserung von selbst sich einstellt, und dann 
erst zu den Instillationen überzugehen ? Um auf diese mir selbst gestellte Frage 
eine Antwort geben zu können, unternahm ich mehrere Beobachtungen in 
folgender Richtung. Es wurden Fälle mit bilateraler Ohraffection aus der 
Kategorie d gewählt. In das schlechterhörende Ohr (auch nach Luftdouche) 
wurde das Coc.-Res. so lange bis eine Bessserung folgte eingeträufelt. Jetzt 
schritt ich, indem ich die Instillationen fortsetzte, zur Entfernung der 
hypertrophirten Nasenschleimhaut und dann der Vegetationen. Die Gehör- 
schärfe nahm im besserhörenden Ohre zu, aber nie in dem Grade wie im 
schlechterhörenden, auch sogar später nach Instillationen. Vielleicht war es 
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bei mir hier ein blosser Zufall, aber ich machte mir seither zur Regel in jedem 
Falle dieser Kategorie mit dem Coc.-Res. zu beginnen. Höchst möglich, dass nach 
operativen Eingriffen eine zu schnelle Veränderung des localen Blutkreislaufes 
eintritt und die Entzündungsproducte nicht vollkommen resorbirt werden, was 
sich gut am veränderten Trommelfelle beobachten lässt. Dasselbe, wenn keine 
Instillationen nachfolgen, behält sein mattes, trübes Aussehen mit verwischten 
Grenzen der Gehörknöchelchen. 

In allen chronischen Fällen, wo das Coc. resp. Coc.-Res. mich im 
Stiche Hessen, erzielte ich noch einiges durch Cocaindämpfe. 

Bei vorsichtigem , nicht allzuschnellem Erwärmen des Cocainum 
muriaticura in einem Reagensgläschen, welches durch einen Kork ge- 
schlossen sein muss, fängt es zwischen 182,5^ C. (Merck) und 183,5® C. 
(Zimmer) zu schmelzen an und schäumt das erstemal mit Entwickelung 
von weissen Dämpfen auf, die einen angenehmen heliotropähnlichen Ge- 
ruch verbreiten. Beim Erkalten bildet sich eine gelbliche, dem leicht 
angebrannten Zucker ähnliche, ganz durchsichtige Masse. Nach mehr- 
maligem Schmelzen nimmt dieselbe eine dunkelbraune Färbung an, wo- 
bei sich keine so weisse Dämpfe bilden, aber nur eine aromatische Luft 
aufsteigt, welche sich beim Erkalten condensirt und an den Wänden 
der Eprouvette einen weisslichen Niederschlag bildet. Nie soll man das 
Erwärmen so weit treiben, bis sich ein unangenehmer, zum Husten 

reizender Rauch, als Verkohlungsproduct, 
entwickeln sollte. Neue hinzugeschüttete 
Coca'inkrystalle lösen sich leicht in der 
durchsichtigen Masse ohne Aufschäumen 
und ohne weisse Dämpfe. Was die Natur 
der aromatischen Luft anbetrifft, so ist sie 
vielleicht kein reiner Cocaindampf, aber nur 
ein Spaltungsproduct. Die bräunlich-gelbe 
Masse löst sich nicht in Wasser und Benzin, 
wenig in Chloroform und sehr leicht in 
Alcohol, mit dem man allein gut das Reagens- 
gläschen reinigen kann. Sobald die Masse 
ganz braun vom öfteren Erwärmen ge- 
worden ist, ist sie nicht mehr brauchbar. 
Um einen mehr mit Dämpfen gesättigten 
Strom zu erhalten, wird der Schlauch des 
Doppelventils am Ballon mit dem breiteren 
Röhrchen A des abgebildeten Apparates (Fig. 1) verbunden, dessen Reagens- 
gläschen durch eine ganz kleine Flamme einer kleinen Spirituslampe all- 
mählich erwärmt wird. Durch das dünnere Röhrchen B strömt die Luft zu. 
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Beim Gebrauche eines einfachen Probirgläschens wird die aromatische 
Luft nach dem Erwärmen und Entkorken, was vom Kranken selbst oder 
vom Gehilfen besorgt wird, mit dem Ballon aufgesogen und sogleich 
durch den vorher schon eingeführten Catheter in die Paukenhöhle ein- 
mal oder mehrere male eingetrieben. 

Was nun die therapeutische Wirkung der aromatischen Dämpfe an- 
belangt, so erhält man in einzelnen Fällen geradezu frappante Resultate, 
die mir eigentlich den Muth einflössten diese wenigen klinischen Beob- 
achtungen zu publiciren. Meine Beobachtungen umfassen im Ganzen 
22 gut beobachtete Fälle — ein zu geringes Material, um ein ent- 
scheidendes Urtheil über die Dauerhaftigkeit des therapeutischen Effectes 
der Cocaindämpfe zu fällen. Dass dieselben nicht von einer ganz in- 
differenten Natur sind, davon tiberzeugte ich mich bei öfterem Einathmen 
derselben aus einem Reagensgläschen: ich bekam bald einen schweren 
Kopf mit Schwäche und ein unbehagliches Allgemeinbefinden. Bei den 
Patienten Hess sich nach mehrmaligen Eintreibungen nichts Besonderes 
notiren. Nur bejahrte Personen klagten hin und wieder über einen 
Druck im Kopfe. Sonst aber verspüren die Kranken im Ohre ein an- 
genehmes Gefühl von Wärme mit darauf folgender Sensation des Schwindens 
der Schwere, des Druckes und Verminderung oder Aufhören subjectiver 
Geräusche. Am Trommelfelle konnte ich nichts Besonderes nach der 
Dampfdouche bemerken. Nur bei einem Patienten mit einer veralteten 
bilateralen sclerotischen Mittelohrentzündung hyperämirte sich jedesmal 
da's linke Trommelfell. Experimenti causa vorgenommene heisse Luft- 
eintreibungep entfalteten nicht dieselbe Wirkung, wie die Cocaindämpfe. 

1. Fall. 23. April 1893. 49 J. alte Patientin K. schon lange keine 
Menses, kein Lues. A. d. Gehör und Trommelfelle normal. Leidet seit 2 Monaten 
an einem continuirlichen subjectiven Geräusche (als ob man Messern schleife), 
welche die Nachtruhe der nervösen Kranken stört. Schon früher geübter 
Catheterisraus, sowie grosse Dosen von Kai. brom. blieben ohne Erfolg. Coca'in- 
lösung ohne Wirkung. Nach dem ersten Eintreiben der Cocain-Dämpfe nach 
Politzer'schem Verfahren nahm das Geräusch bedeutend an Kraft ab. 

26. April. In diesem Zwischenräume war das Geräusch tagsüber nicht 
mehr hörbar, es trat manchesmal nur momentan auf. Der Schlaf wurde nicht 
mehr gestört. 'Cocain-Dämpfe eingetrieben durch einen Catheter. Nach weiteren 
5 Eintreibungen kehrte das Geräusch nicht wieder zurück. 

2. Fall. Sept. 1892. Ein Fall aus der Kategorie 4 sub d. lljähriger 
schwächlicher Knabe. Hftrt seit ein Paar Jahren bilateral schlecht. Mm. tt. 
milchig gedrübt und eingezogen. Flüstersprache ad conch. Vegetationes 
adenoides. Rhinitis hypertrophica. Nach einfacher Luftdouche eine massige 
Zunahme der Gehörschärfe. Jede noch so leichte Abkühlung der Füsse wird 
sogleich von Entzündung der Trommelfelle mit Schmerzen, aber ohne Exsudat- 
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bildung begleitet. — Coc.-Res. Die Trommelfelle erhielten ein normaleres Aus- 
sehen. Eine massige, aber nicht constante Besserung des Gehörs. Nun folgten 
die Abätzungen der hypertrophischen Nasenschleimhaut und die Abtragung der 
Vegetationen mit meiner Zangei Resultat: Flüstersprache ad. c. auch nach 
dem Catheterisiren. — Instillationen von Coc.-Res. 2 mal täglich im Verlaufe 
von 2 Monaten mit zeitweisen Lufteintreibungen. Resultat: Flüstersprache. — 
A. d. circa 5 m, A. s. einen Tag bis auf 4 m, den anderen laute Sprache ad 
conch. Nach dem Catheterismus erwies sich die linke Trompete durchgängig; 
darauf folgte keine Gehörbesserung. — Auch jetzt noch verschlimmerte jede 
Erkältung der Füsse den Zustand nicht nur auf dem linken, sondern auch auf 
dem rechten Ohre (hier half noch das Coc-Res.). Solche Schwankungen dauerten 
bis zum 14. April 1893, als die erste Dampf -Eintreibung durch den Catheter 
gemacht wurde. Darauf sogleich links 'Flüstersprache bis er. 0,1 m. Nach der 
zweiten Eintreibung den nächsten Tag bis er. 4 m, nach der dritten — bis 
er. 4,5 m. Nach mehreren anderen stieg die Hörschärfe bis er. 6 m. Darauf 
folgten nun jeden zweiten Tag mehrere Dampfeintreibungen. Seit 2 Monaten 
keine Gehörabnahme. 

3. Fall. 9 J. altes, stark entwickeltes und rosiges Mädchen. Vor 4 J. 
machte sie eine Diphtheritis mit Ot. med. ae. purul. an beiden Ohren durch. 
Wurde seitdem mit Luftdouchen bei progressiver Verschlimmerung des Gehörs 
behandelt. Zum ersten Male untersuchte ich die Kranke am 7. Sept. 1891. 
Trübung beider Trommelfelle. Fläst. — A. s. circa 50 mm, A. d. er. 1 m. 
Jede noch so zarte Lufteintreibung verursachte immer eine bedeutende Abnahme 
des Gehörs. Spielt viel Ciavier. Percipirt die über 24000 Vib. der König'schen 
Klangstäbe nicht. — Ciavierspiel abgerathen, Coc.-Res. 2 mal täglich. Bald 
wurde das Mädchen blass, klagte öfters über Kopfschmerzen und Appetitlosig- 
keit. — D. 25. Sept. Flüst. — A. s. 50 mm (unverändert), A. d. 4 m 
(bedeutende Besserung). In Folge der Allgemeinerscheinungen wurde das Mittel 
für eine Zeit ausgesetzt und später jeden 2. Tag einmal täglich ohne Schaden 
fortgesetzt. Die zartesten Lufteintreibungen wirkten auch jetzt noch deprimi- 
rend aufs Gehör. — 

Unterdessen verreiste die Kranke und ich untersuchte sie wieder Anfangs 
Mai 1893. Während eines ganzen Jahres wurden die Tropfen zeitweise aus- 
gesetzt. Trommelfelle normal. Douche schwächt das Gehör. Cocalndämpfe, 
durch einen Catheter eingetrieben, bewirkten zu meinem grossen Erstaunen 
bilateral nicht ein Sinken, sondern eine Besserung des Gehörs bis zu einer 
Distanz von er. 5 m. Bei mehreren nächsten Eintreibungen der Dämpfe blieb 
das Gehör auf einer und derselben Höhe. 

4. Fall. 15. Oct. 1892. 21 J. altes, höchst anaemisches, nervöses Fräulein, 
von zartem Körperbaue. G. spielt täglich 8 Stunden Ciavier. 'Seit ein Paar 
Jahren eine bedeutende Abnahme des Gehörs. Behandelt durch Luftdouchen 
ohne Erfolg. 

Die Trommelfelle haben ein normales, aber sehr blasses Aussehen. Alle, 
sogar die allerhöchsten Töne werden percipirt. Knochenleitung erhalten. Rinne 
für niedere Töne positiv, für die mittleren negativ. Flüsterspr. — A. d. er. 1 m., 
A. s. er. 0,1 m. Ein bilaterales starkes subjectives Geräusch. Die Tub. Eust 
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permeable. Nach dem Durchblasen keine Zunahme des Gehörs. Kein Schnupfen. 
Stark ausgeprägte Blässe aller Schleimhäute. 

Behandlung : Das Clavierspiel reducirt auf eine 1/2 Stunde, täglich mehr- 
stündige Spaziergänge, Eisenpräparate, nahrhafte Kost. Nach einem Monate 
wurde das allgemeine Wohlbefinden besser, die Ohren aber blieben in demselben 
Zustande. — Jetzt Coc.-Res. mit Pausen fortgesetzt bei allgemeiner Behandlung 
bis zum 10. April 1893 mit zeitweisen Luftdouchen, welche eine Abnahme 
des Gehörs verursachten. Resultat: Flüsterspr. — A. d. er. 4m, A. s. er. 0,3m, 
Geräusche etwas schwächer. Nach der ersten Eintreibung von Cocain dämpfen 
ein totales Schwinden des Geräusches mit Verminderung der Gehörschärfe bis 
zu Im Ä. d. — 17. April. Gehörschärfe wie am 10. April, aber jetzt ohne 
Geräusch. Wieder eine Abnahme des Gehörs nach Dampfeintreibung. 23. April. 
Gehör wie am 10. April. Jede locale Cur bis auf Weiteres abgerathen. 

5. In einer Reihe von inveterirten sclerosirenden Mittelohrentzündungen 
(12) erhielt ich folgende Resultate nach vielmaligen (10 — 15) Lufteintreibungen : 

a) In 10 Fällen wurden die Patienten von ihren subjectiven Geräuschen 
und vom lästigen Druckgefühle in den Ohren befreit. In den anderen 2 Fällen 
traten die Geräusche nur des Nachts auf, wobei von dem Brummen und Zischen, 
nur das geschwächte Brummen zurückblieb. 

b) Anfangs hörten die Patienten laute Sprache, einige ad concham, einige 
in einer Entfernung von er. 2— 3 cm. Nach 3 — 4 wöchentlichen Dampfeintrei- 
bungen bald jeden Tag, bald übern Tag konnte man bei geschlossenen Augen 
mit der Mehrzahl auf eine Distanz von er. 0,5 — 1 m, mit den anderen er. 2 m 
laut sprechen. In einem von den 2 Fällen sub a mit dem ungebesserten Ge- 
räusche ein völlig negatives Resultat ; man musste dieser Frau ins Ohr schreien. 

c) Alle haben notirt ein Gefühl von Freiwerden des Kopfes und eine 
stetige Zunahme der Energie während der geistigen Arbeit (Studenten, Advo- 
caten, Buchhalter). 

d) Bei einigen nahm die Intensität der Gleichgewichtsstörungen ab. 

6. Fall. Bei 2 Frauen mit normalem Gehöre, aber zischenden Geräuschen, 
erhielt ich ein negatives Resultat von Coc.-Res. und Cocaln-Dämpfen. Es waren 
39 und 40 J. alte corpulente kurzhalsige Personen mit unregelmässigen Molimina 
menstrualia; sie beklagten sich über Blutandrang zum Kopfe. Empfohlen eine 
Entfettungscur und Behandlung der Sexualorgane. 

Ob die Cocaindämpfe nicht nur eine temporäre Erleichterung (bei 
mir vielleicht ein Zufall) schaffen, sondern auch die progressiven sclero- 
sirenden Entzündungen zum Stillstande bringen können, müssen zukünf- 
tige zahlreichere und länger fortgesetzte Beobachtungen zeigen. Was 
aber ihre Anwendung bei acuten und subacuten Fällen anbetriift, so 
habe ich in dieser Richtung keine Erfahrung gemacht, da ich bis jetzt 
mit Cocain, resp. Coc.-Res. ausgekommen bin. 
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IV. 

Demonstration der continuirlichen Tonreihe in 
ihrer neuen von Dr. Edelmann verbesserten 

Form. 

(Vergl. den später folgenden Bericht üher die Verhandl. der otiatr. Section 

zu Nümherg. 

Von Prof. Fr. Bezoldin Hünclien. 



Der Redaction zugegangen am 20. September 1893. 

Auf der letzten Versammlung der deutschen Ohrenärzte in Frank- 
furt konnte ich mittheilen, dass es mir gelungen ist, unseren Münchener 
Physiker Dr. Edelmann für die Herstellung der continuirlichen Ton- 
reihe zu gewinnen und habe damals bereits aus seiner technischen 
Anstalt hervorgegangene Pfeifchen und eine daran nach abwärts an- 
schliessende Stimmgabel vorgelegt. Grössere Schwierigkeiten hat, wie 
zu erwarten, die Herstellung der grossen Stimmgabeln bereitet, welche 
den übrigen Theil der Tonscala bis zu ihrem unteren Ende enthalten. 
Erst in den letzten Tagen ist die ganze Reihe fertig geworden, so dass 
ich sie Ihnen in ihrer fertigen Gestalt vorlegen kann. 

Verschiedene Gründe haben Edelmann veranlasst, für die grossen 
Stimmgabeln ein anderes Material zu wählen als Stahl. 

Der grösste üebelstand, welcher bisher unseren Stimmgabeln an- 
haftete, war die Unmöglichkeit, auch bei gleicher Form und Grösse 
gleich intensiv klingende und obertönefreie Instrumente zu erhalten. 
Der Grund liegt in der ungleichmässigen Structur des Stahls. 

Deshalb hat Edelmann für die tiefen Stimmgabeln Glocken- 
metall verwendet. Dadurch ist nicht nur ihre Bearbeitung bedeutend 
erleichtert, indem ihre Rohform ebenso wie für die Glocken durch Guss 
erhalten wird, sondern es ist damit auch ein Material gewonnen, welches 
durch seine gleichmässige Structur die Gleichmässigkeit der Stimm- 
gabeln sicher stellt. 

Die Schwingungen der grossen Stimmgabeln aus Glockenmetall 
haben sich als mindestens ebenso ausgiebig und langanhaltend erwiesen, 
wie diejenigen der entsprechenden Stahlstimmgabeln. 

Als ein weiterer Vortheil des Glockenmetalls hat sich ergeben, dass 
der Eigenton einer gleich grossen Stimmgabel tiefer liegt. In Folge 
dessen ist die unterste Stimmgabel, trotzdem sie bis zu 14 Doppel- 
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Schwingungen herabreicht, nicht mehr so unförmlich lang, wie unsere 
bisher benützten Stahlstimmgabeln ausgefallen. 

Eine wesentliche Verbesserung hat Edelmann ferner an den 
Laufgewichten erzielt, dadurch dass er dem einen derselben eine Hohl- 
form gegeben hat. Damit ist diese Stimmgabel nicht nur viel hand- 
licher geworden, sondern sie lässt sich auch mit ihrer einen Branche 
dem Ohr viel mehr nähern. Die Intensität ihres Tones hat dadurch 
so bedeutend gewonnen, dass wir 14 v. d. noch mit Leichtigkeit zu 
percipiren im Stande sind. 

Noch höher ist ein zweiter Vortheil anzuschlagen, der durch diese 
Formveränderung des Laufgewichts erreicht ist. Wir haben nun bei 
der Annäherung dieser schwingenden Stimmgabel an das Ohr nicht mehr 
das fächelnde Kältegefühl, das im Zwischenraum zwischen den Branchen 
entstand, mit welchem die frühere C"^ Gabel dem Ohr genähert werden 
musste, und die neue Stimmgabel verräth sich dem Untersuchten absolut 
durch nichts Anderes als durch ihren Eigenton. 

Die 5 unteren Stimmgabeln sind in diesem Satze aus Glocken- 
metall gearbeitet. Sämmtliche Gabeln sind vollkommen obertönefrei, 
alle ihre Töne bis zu 14 Schwingungen herab sind kräftig und haben 
eine lange Schwingungsdauer. 

Für die kleineren Stimmgabeln im mittleren Bereich der Ton- 
scala hat sich Stahl als vortheilhafteres Material erwiesen, und dieselben 
sind auch in ihrer bisherigen Form nicht geändert. 

Von allen Ohrenärzten wird es wohl mit Dank begrüsst werden, 
dass die Bezeichnung der Tonhöhe sowohl nach Tönen als nach Schwingungs- 
zahlen in genügend kleinen Intervallen auf allen Stimmgabeln einge- 
tragen ist ; dieselben werden von Edelmann selbst mit dem 
Chronometer bestimmt, sind also vollkommen verlässig. Jede höhere 
Stimmgabel enthält noch den obersten Ton der vorausgehenden tieferen. 
Die Stimmgabelreihe schliesst wie bisher nach oben mit a^ ab; daran 
schliessen sich noch zwei gedackte Pfeifchen und das G a 1 1 o n pfeifchen, 
welche ich bereits in Frankfurt vorgezeigt habe. 

Mit dieser Reihe hat ein lange und mit vielen Mühen von mir 
verfolgter Wunsch seine Erfüllung gefunden. Wir besitzen jetzt eine 
tadellose continuirliche Tonreihe, welche den ganzen menschlichen Hör- 
bereich umfasst und haben die Sicherung, dass wir künftig mit gleich- 
artigen Prüfungsinstrumenten arbeiten werden.^) 



1) Die continuirliche Tonreihe in Mahagonikasten zum Preise von 400 Mk. ist zu 
beziehen aus dem physikal. mech. Institut von Dr. M. Th. E d e 1 m a n n in München. 
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lieber Gehirn - Erkrankungen in Folge von 

Erkrankungen des Gehör -Organs, 

deren verschiedene Arten, Diagnose, Prognose und 

Behandlung, mit Schilderung von Fällen aus des 

Verfassers Praxis/) 

Von Hermann Knapp. 

von C. Truckenbrod.) 



Bei der Ausdehnung von Entzündungs-Processen nach dem Gehirn 
haben zu allen Zeiten die Aerzte die Schwere dieser Erkrankung 
gewürdigt, während erst in dem letzten Jahrzehnt deren Pathologie, 
Diagnose und Behandlung systematisch in Angriff genommen wurde. 
Den ersten Anstoss haben verschiedene operative Eingriffe gegeben, die, 
was die Originalität des Entwurfes, Kühnheit der Ausführung, Wichtig- 
keit des Gegenstandes und Grossartigkeit des Erfolges betrifft, bei keiner 
anderen Krankheit erreicht wurden. Die Rettung des Lebens, sei es 
durch Entleerung eines Hirn-Abscesses oder durch Auskratzung eines 
mit Eiter-Masse gefüllten Sinus, gehört entschieden zu den schönsten 
Triumphen der modernen Chirurgie, aber ebenso hoch steht das Ver- 
dienst unserer Collegen, der practischen Aerzte sowohl, wie besonders 
der Ohren- Aerzte, wenn durch zeitige Diagnose und entsprechende Be- 
handlung der verschiedenen schweren Ohren-Erkrankungen die Bildung 
von Hirn- Abscessen oder Sinus-Thrombosen verhütet wird. Alle eitrigen 
Ohr-Erkrankungen können übrigens durch Uebergreifen auf das Gehirn 
sehr ernst werden. Aber desswegen wird kein vernünftiger Arzt bei 
jedem Fall von Ohr-Reissen oder Ohrfluss sofort die Alarm-Glocke läuten, 
wenngleich das vollständige ünbeachtetlassen solcher Erkrankungen 
gleichfalls strafbar wäre. Die Alarm -Glocke soll erst in Thätigkeit 
treten, sobald meningitische Reizung sich einstellt. Dies ist das erste 
Stadium bei den Gehirn-Erkrankungen in Folge von Ohr-Erkrankungen, 
ich will dieses Stadium zuerst besprechen und dann der Reihe nach 
Meningitis, extradurale Eiterung, Gross- oder Kleinhirn - Abscess und 



1) Nach einem Vortrag in der New -Yorker Academy of Medicine am 
6, October 1893. Abgedruckt im Arcb. of Otology, Vol. XXII, No. 2, 1893. 
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Sinus-Thrombose. Ich kann dieses Alles durch Fälle aus meiner eigenen 
Praxis illustriren. Ich will Sie nicht durch ausgedehnte Kranken- 
Oeschichten ermüden, sondern nur kurz einige Fälle erwähnen, die als 
iBasis für meine Schilderung und als Stütze für meine Behauptungen 
clienen sollen. 

Die Haupt-Symptome der meningitischen Reizung sind: 
Kopfschmerz, 

Gelegentliches Uebelsein, Erbrechen und Schwindel, 
Geringes Ansteigen der Eörper-Temperatur, 
Geringe Beschleunigung des Pulses. 

Die beiden letzten Symptome, obgleich ziemlich constant, scheinen 
mehr von der Schwere der ursprünglichen Erkrankung, der Otitis, als 
von den meningealen Erkrankungen abzuhängen. Durst, Abnahme des 
Appetits und Verstopfung sind meist vorhanden, jedoch nicht characte- 
Tistisch. Percussion des Schädels ist entweder schmerzlos, oder nur in 
der nächsten Umgebung des Ohres schmerzhaft, speciell über und hinter 
dem Ohre. Die Differential-Diagnose zwischen meningitischer Reizung 
und wirklicher Meningitis bietet sehr grosse Schwierigkeit und hier ist 
die Hauptfrage, ob, wann und wie man operativ eingreifen soll. Die 
Entscheidung richtet sich nach einer sehr sorgfältigen Untersuchung der 
verschiedenen Partieen des Ohres. Die Fälle, die am wenigsten zum 
"Weiterschreiten gegen das Gehirn neigen, sind die von acuter katar- 
rhalischer oder eitriger Mittelohr-Entzündung, die so häufige Otorrhoe, 
als Folge von acutem Nasen-Rachen-Katarrh zum Beispiel, oder in Folge 
eines See-Bades, oder Masern oder Scharlach. Der Schmerz ist im Ohr 
localisirt und im Kopf, wird während der Nacht heftiger, mildert sich 
durch Opiate, Blutegel, kalte Umschläge um das Ohr, speciell mit der 
Leiter 'sehen Röhre. Mitunter jedoch giebt eine warme Ohr-Douche 
mehr Erleichterung. Bevor man diese verschiedenen Mittel, nebst sorg- 
fältigen Ausspritzungen mit antiseptischen Lösungen unter strenger Bett- 
ruhe,, versucht hat, ist es nicht nöthig, der Frage der Operation näher 
zu treten, es müsste denn eines der oben erwähnten Symptome ganz 
hervorragend in Erscheinung treten. 

Im Jahre 1878^) machte ich eine genaue Zusammenstellung aller 
Fälle von acuter Otorrhoe, die ich in der Privat-Praxis in den ersten 
10 Jahren meines Aufenthaltes in New- York beobachtet hatte. Ihre 
Zahl betrug 182; 7,2 Procent aller beobachteten Fälle. 4 von den 



1) Archives of OtoL, Vol. VIII. S. 1—25. 
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182 Fällen endeten letal, das ergiebt 2,17 Procent. Diese Sterblich- 
keits-Ziffer mnss als gross bezeichnet werden. Ich weiss nicht, ob ich 
später in der Praxis bessere Kesultate erhielt, da ich femer keine 
statistischen Aufzeichnungen besitze. Ich war damals allerdings nicht 
so sehr zum Operiren geneigt. In der obigen Reihe von Fällen machte 
ich nur selten die Paracentese des Trommelfelles, den Warzenfortsatz 
habe ich nie eröffnet. Zwei von den letal geendeten Fällen (Tod an 
Menigitis) hätten sich vielleicht durch eine Operation retten lassen. 

Die in der Praxis so wichtige Frage beim Einsetzen einer Mittel- 
ohr-Entztlndung lautet: 

Welche, bei gleicher Heftigkeit der Allgemein - Symptome, locale 
Chancen bieten sich uns als Anhaltspunkt für die Wahrscheinlichkeit 
des Weiterschreitens der Entzündung nach dem Gehirn? Folgende zwei 
können als solche mit Sicherheit betrachtet werden: 

A. Die Affection des Atticus und 

B. Die mit Perforation der medialen Seite des Warzenfortsatzes 
einhergehende. 

A. Es ist jetzt allgemein bekannt, dass die Entzündungen im Kuppel- 
Raum (Atticus) langsamer heilen und gefahrdrohender sind als die Ent- 
zündungen, die sich mehr am Boden der Paukenhöhle und dem Atrium, 
abspielen. Die enge Spalte, die den Atticus von Atrium trennt, ist oft ganz 
durch die geschwellte Schleimhaut verstopft und es ist eine durch die 
Beobachtung bestätigte Thatsache, dass der Eiter, ausser nach spontaner 
oder künstlicher Perforation des Trommelfelles, entweder der Membrana 
flaccida oder tensa, keinen bequemen Abflussweg nach dem Gehörgang 
findet. Da er sich nun einen anderen Ausweg sucht, stehen ihm 3 Wege 
offen : 

a) nach oben und aussen (seitwärts) in die pneumatischen Zellen 
des Schuppentheiles, oberhalb des Gehörganges, 

b) nach rückwärts durch das Antrum in den Warzenfortsatz. 

c) direct nach oben durch das Tegmen tympani in die mittlere 
Schädelgrube. 

a. die erste Kategorie wird in ihrem Verlauf durch folgenden Fall 
illustrirt : 

Acute eitrige Entzündung des Atticus ; Paracentese des Trommel- 
felles, spontane und künstliehe Perforation der äusseren Platte der 
Schuppe, Heilung. 



in Folge von Erkrankungen des Gehör-Organs. 71 

J. J. O'Sullivan, 30 Jahre alt, von kräftiger Constitution, zog sich am 
12. März 1892 eine heftige Erkältung zu. Ohr-Reissen, das von Tag zu Tag 
zunahm, veranlasste ihn, am 16. März meine Hülfe in Anspruch zu nehmen. 
Ich fand das Trommelfell und die henachharten Theile des Gehörganges intensiv 
geröthet, die Memhrana Shrapnelli stark vorgewölbt. Ich verordnete ihm ein 
Alaun-Gurgelwasser, hinter das Ohr Eis-Compresse und 2 Blutegel Die Symp- 
tome besserten sich nur ganz wenig. Beim Katheterisiren fand ich die Tube 
offen und keine sehr zahlreichen Rassel-Geräusche. Ich empfahl ihm für das 
Ohr warme Ausspritzungen mit Bor- Wasser und als auch dies keine Erleichterung 
brachte, nahm ich die Paracentese der Shrapneirschen Membran vor und legte 
noch einen zweiten Schnitt am nächsten Tage im hinteren oberen Quadranten des 
Trommelfelles an, es zeigte sich jedoch kein Eiter. Erst zwölf Tage nach Be- 
ginn der Affection stellte sich Ausfluss aus dem Ohre ein. Vorsichtiges Aus- 
spritzen mit warmem Borwasser wurde ordinirt. Der Ausfluss hielt an und es 
trat für wenige Tage Besserung ein. Dann hörte der Ausfluss auf, es stellte 
sich wieder heftiges Ohr-Reissen ein, verbunden mit sehr heftigen Kopfschmerzen, 
speciell in der Gegend um das Ohr herum. Ich versuchte mit warmen Bähungen 
und Ausspritzungen mit warmen Bor- Wasser den Ausfluss wieder in Gang zu 
bringen. Es war jedoch vergebens; ganz im Gegentheil nahm die Anschwellung 
am hinteren oberen Theile des Trommelfelles und an den benacharten Wänden 
des Gehörganges zu, der Kopfschmerz wurde äusserst heftig, die Weichtheile 
hinter und über dem Ohr begannen anzuschwellen und der Winkel zwischen 
Ohrmuschel und Warzenfortsatz war vollständig verstrichen. Am 9. April machte 
ich den Wilde 'sehen Schnitt bis auf den Knochen. Der Schmerz und die 
Schwellung der Theile um das Ohr liessen für einige Tage. nach, dann stellten 
sie sich mit erneuter Heftigkeit wieder ein. Bei der Wieder - Eröffnung des 
Wilde 'sehen Schnittes am 13. April zeigte sich kein Eiter. Die Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit war am stärksten oberhalb des Ohres. Ich erweiterte 
also am 15. April den ursprünglichen Schnitt nach oben und es entleerte sich 
eine grosse Menge dicken Eiters. Mit der Sonde kam man auf rauhen Knochen 
und in eine Höhle direct oberhalb des Gehörganges von reichlich 1/2 Zoll Länge. 
Ich erweiterte die Fistel mit dem scharfen Löffel und kratzte die ziemlich 
beträchtliche Höhle aus — sie hatte mindestens 1/2 Zoll Ausdehnung nach allen 
Eichtungen — . und legte eine silberne Drainage-Röhre ein. Der Patient fühlte 
sich wohler, aber da die Anschwellung der hinteren Wand ganz in der Tiefe 
des Gehörganges nicht verschwand, machte ich am 5. Mai einen ausgiebigen 
Schnitt durch das geschwollene Trommelfell in seinem oberen hinteren Quadranten 
und durch die benachbarte Gehörgangs- Wand. Es folgte eine starke Blutung, 
aber es zeigte sich keine Besserung, der Eiter entleerte sich nach wie vor durch 
die Drain-Röhre über dem Ohre. Das Ohr wurde ausgespritzt und die Röhre 
1 — 2 mal täglich gewechselt. Nach einigen Tagen war die ganze linke Gesichts- 
hälfte geschwollen, der Hals blieb normal, aber hinter dem Ohre bildete sich 
eine fluctuirende Stelle, die ich einschnitt und aus der sich eine beträchtliche 
Menge Eiter entleerte. 

Kopfschmerz, Schläfrigkeit, Verstimmung und Mattigkeit, aber kein nennens- 
werthes Fieber waren die mehr oder weniger deutlich ausgesprochenen Sjmp- 
tome im Verlaufe der Entzündung. 
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Am 18. Juli hörte der Ausfluss ganz auf und die Drain-llöhre wurde weg- 
genommen. Am 22. Juli war der Trommelfellschnitt wieder geheilt, die untere 
Hälfte war in normaler Lage, die obere immer nach etwas vorgewölbt. 

o" 20' 

Uhr = 24» Sprache = ^^ . 22. August befindet sich gut. 28. Septbr. 1892 

Uhr = »^, Sprache = ^; anderes Ohr Uhr = ^ , Sprache = -^. Ich sah 

den Patienten erst nach 3 oder 4 Monaten wieder. Er fühlte sich vollkommen 
wohl und beide Ohren waren normal. 

Ich halte diesen Fall für äusserst instructiv. Ein acuter Schnupfen 
setzt sich bis ui den Atticus fort. Eine Incision der SbrapnelTschen 
Membran, des Trommelfelles selbst und der Haut und des Periostes der 
benachbarten Gehörgangswand bringt keine Erleichterung, ebenso wenig 
thut dies der Wilde 'sehe Schnitt hinter dem Ohre. Der Eiter, nach- 
dem er sich einige Tage aus dem Gehörgang entleert hatte, wird in 
einer grossen Höhle der Luftzellen über dem Ohre zurückgehalten und 
entleert sich endlich durch eine Fistel unter das Periost der Aussenfläche 
des Schuppentheiles. Eröffnen, Auskratzen und Drainiren dieser Höhle 
bringt Erleichterung, andauernde Heilung tritt jedoch erst ein, nachdem 
die Natur weiter unten einen anderen Ausweg angelegt. Der Eiter hat 
wohl seinen Weg von den oberen Luftzellen gegen den Warzenfortsatz 
genommen und hier an der gewöhnlichen Stelle eine Perforation zu 
Stande gebracht, allein es ist ebenso gut möglich, dass der Eiter in der 
Warzenhöhle das Product eines neuen Eiter-Herdes war, ähnlich wie wir 
im Gehörgang an verschiedenen Stellen Furunkel entstehen sehen. Es 
ist jeder Zeit angezeigt, einen Abscess, sobald er sich zeigt, zu öffnen, 
aber es ist eine nicht genug zu empfehlende Regel, in allen Fällen, wo 
die Entzündung von der Paukenhöhle aus weiter fortschreitet, den Warzen- 
fortsatz zu eröffnen, weil hier das Centrum und der Ausgangspunkt all 
der um das Ohr herumliegenden Luftzellen ist. Die Eiterung kann von 
anderen Punkten ausgehen, wie dies auch in obigem Falle zweifelsohne 
geschehen ist, aber gewöhnlich erreicht sie im Antrum ihren Höhe- und 
ihren Endpunkt. 

b. Die zweite Kategorie von eitriger Entzündung des 
Atticus — und der Paukenhöhle im Allgemeinen — , wobei der 
Eiter durch das Antrum in den Warzenfortsatz weitergeht, ist die alier- 
häufigste. In der Mehrzahl der Fälle geht sie in Heilung über, nach- 
dem die äussere Platte des Warzenfortsatzes spontan durchbrochen ist, 
so den wohlbekannten postauralen Abscess bildend. 

Diese Affection ist zu bekannt, um sie hier durch Vorführung einer 
Krankengeschichte zu illustriren. 
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c. Die dritte Kategorie von Atticus-Affe'ictionen, bei 
der die Entzündung durch das Tegmen tympani direct 
nach oben in die mittlere Schädelgrube sich fortpflanzt, 
ist die weitaus gefährlichste, wenngleich sie nicht so häufig ist, -wie die 
-beiden ersten Kategorien. Die meningitische Reizung kann im Verlaut 
w^eniger Tage in wirkliche Meningitis tibergehen und nimmt in einer 
oder mehreren Wochen einen traurigen Ausgang. Ich erinnere mich 
eines Falles, den ich in der Am. Ophtalmological Society vorgetragen 
habe, der schon 5 Tage nach Beginn des Ohrreissens durch Meningitis 
mit Tod abging. Ich erinnere mich weniger derartiger Fälle. Fälle, 
die im Verlauf von 14 Tagen letal endigen, sind nicht so selten. 

Ein Patient, ein decrepider Mann im Alter von 71 Jahren, den ich in 
meinem oben erwähnten Bericht i) erwähnt habe, starb am 11. Tage. Er hatte 
folgende Symptome: Schmerzen in Ohr und Kopf. Otorrhoe, Wände des Gehör- 
ganges geschwöllen, Puls 120, Temperatur 99 o. Am 7. Tage hörte der Ausfluss 
auf, nahm der Kopfschmerz bedeutend zu, es stellte sich grosse Schwäche ein 
und Patient starb 4 Tage später. Sowie der Ausfluss aufhörte, oder kurz zuvor, 
hätte der Warzenfortsatz eröffnet werden müssen. 

B. Die zweite Gruppe von Fällen ist ausgezeichnet durch 
ihre Schwere und ihre Neigung zu intra-craniellen Complicationen, bei 
denen sich der Eiter einen Ausweg durch die mediale (innere) Seite 
des Warzenfortsatzes sucht, die sogenannte B e z o 1 d 'sehe Form. Der 
Eiter bewegt sich, wie jede andere Flüssigkeit, in der Richtung des 
geringsten Widerstandes. Der Ort des Durchbruches ist also abhängig 
von der anatomischen Entwicklung. Ist die äussere Platte dick, so 
bricht der Eiter entweder durch die vordere Wand des Warzenfortsatzes 
(die hintere Wand des Gehörganges) in den Gehörgang, oder durch die 
mediale Wand der Spitze in die Fossa digastrica, oder auch er sucht 
sich seinen Weg in die Schädel-Höhle, entweder durch die Basis und 
den Atticus in die mittlere, oder durch die innere Wand in die hintere 
Schädelgrube. 

Die Fälle, in denen sich der Eiter einen Ausgang nach dem Ge- 
hörgang sucht, sind selten. Die hintere Wand des knöchernen Theiles 
ist durchbohrt, die Lichtung des Canales verschlossen durch die Schwellung 
des Periostes und der Haut bis zur entgegengesetzten Seite. Folgender 
Fall bietet ein gutes Beispiel hierfür. 

Eitrige Entzündung der Paukenhöhle und des Warzen- 
fortsatzes, Durchbruch durch die knöcherne Wand des 
Gehörganges, tiefer Einschnitt, Heilung. 

1) Arch. of Otol. Vra, S. 18. 
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Fran K. E., 25 Jahre alt, blutarm, hatte im Alter von 12 Jahren Ohren- 
fluss. Sie kam am 6. April 1889 zu mir. Zwei Wochen hatte sie heftiges Ohr- 
Reissen, auf das Otorrhoe folgte. Der eitrige Ausfluss war dünn, blutig und 
reichlich. Der Gehörgang war so hochgradig angeschwollen, dass man das 
Trommelfell nicht sehen konnte. Die Untersuchung des Eiters auf Tuberkel- 
BaciUen ergab ein negatives Resultat. Bettruhe, Ausspritzen mit warmem Bor- 
wasser und warme Douchen wurden ordinirt. Am 11. April hörte der Ausfluss 
auf, die Umgebung des Ohres begann anzuschwellen und schmerzhaft zu werden, 
speciell über dem Warzenfortsatz und gegen den Hals. Sie hatte Schmerzen in 
und um das Ohr, die über den Hals gegen die Schulter ausstrahlten. Am 
18. April fühlte sie sich sehr schwach, die Ohrschmerzen dauerten fort, daneben 
Kopfschmerz und geringes Fieber. Als sich einige Tage später die localen und 
allgemeinen Symptome steigerten, wurde beschlossen, einen tiefen Einschnitt in 
die geschwollene hintere Gehörgangswand zu machen und, falls sich hier kein 
Eiter zeigen sollte, den Warzenfortsatz zu eröffnen. In Aether-Narcose machte 
ich einen langen Schnitt durch die Weichtheile der hinteren Gehörgangswand 
bis auf den Knochen. Es entleerte sich reichlich dicker Eiter. Ich legte ein 
silbernes Drain-Rohr ein, durch das der Eiter einige Tage frei abfloss, dann 
nahm er allmählich ab und bald hörte der Ausfluss ganz auf. Die Schwellung 
um das Ohr verschwand, zuletzt die über dem Warzenfortsatz. Die Heilung 
war eine vollständige, das Gehör normal und bis heute, nach 31/2 Jahren, hat 
kein Rückfall stattgefunden. 

Dieser Fall kann sicher als eine schwere Otitis bezeichnet werden. 
Blutig-eitriger Ausfluss ist stets ein Zeichen von weiter Ausdehnung der 
Entzündung. So lange der Eiter durch den Gehörgang Abfluss fand, 
bestand kein üebelbefinden, erst als der Ausfluss aufhörte, nahmen die 
localen sowohl wie die allgemeinen Symptome an Heftigkeit zu und es 
trat erst Erleichterung ein, als mit dem Messer für freien Abfluss ge- 
sorgt wurde. Die Schwellung des Gehörgangs war eine gleichmässige, 
die Haut weder roth noch empfindlich bei Berührung, wie dies bei 
Furunkeln der Fall ist. Die Ausdehnung der Schwellung und Empfind- 
lichkeit gegen den Hals, wie der gegen die Schulter ausstrahlende Schmerz 
machen es wahrscheinlich, dass der Eiter einen Ausweg nach der medialen 
Seite der Spitze suchte und endlich auch fand, beziehungsweise eben 
durch die hintere Gehörgangswand. 

Dr. G u y e in Amsterdam hat kürzlich einen in dieser Hinsicht sehr 
bemerkenswerthen Fall veröffentlicht.^) 

Bei einem Manne, der eine Anschwellung unterhalb der Spitze des Warzen- 
fortsatzes in Folge einer Perforation an der Innenseite desselben zeigte, wurde 
ein kleiner Polyp der hinteren knöchernen Gehörgangs wand entfernt und es ent- 
leerte sich hernach Eiter aus einer Fistel des Gehörganges, der sich bei Druck 
auf den Warisenfortsatz noch reichlicher entleerte. Einige Tage später wurde 
am Rande des Stemo-cleido-mastoideus eine Oeffnung angelegt und es ent- 

1) Archives of Otol. Yol. XXI, S. 320. 
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leerte sich hier reichlich Eiter. Dr. Guye legte ein Drain -Rohr in die 
Oeffiiung nnd Wasser, das durch die Eöhre eingespritzt wnrde, floss frei aus der 
Fistel aus dem Ohre heraus.*) In dem Falle war Facialis-Lähmung vorhanden* 
Der Warzenfortsatz wurde täglich durch Ausspritzen durch die Röhre gereinigt. 
Patient wurde vollständig hergestellt. 

In unserem Falle sollte sich etwas Aehnliches scheinbar vorbereiten, 
aber es wurde durch kräftigen Einschnitt in den Gehörgang, bevor es 
so weit kam, Einhalt gemacht. 

Ein typischer und sehr günstig verlaufener Fall dieser Art ist auch 
folgender : 

Atticus-Erkrankung; Schwellung des Kopfes des 
Storno- cleido -mastoideus und des Warzenfortsatzes, 
breite Eröffnung des Warzenfortsatzes, Heilung. 

Anton Saunders, 43 Jahre alt, von New- York, kam am 20. April 1890 
zu mir. Er war in der Reparatur- Werkstätte der Hochbahn beschäftigt und 
hatte in den Geleisen zu gehen, so allen Unbilden der Witterung ausgesetzt. 
Seine Krankheit fing mit Schwindel und Schmerz im linken Hinterkopfe an. 
Er hatte zur Zeit keinen Schnupfen. Am nächsten Tage empfand er Schmerz 
im linken Ohr. Dieser sowohl, wie Kopfschmerz und Schwindel nahmen eine 
Woche lang zu. Dann zog er einen Ohrenarzt zu Rath, der durch den Valsalva 
Luft ins Ohr trieb. Der Arzt behandelte ihn 5 Wochen „indem er in dem Ohre 
herumstach und ab und zu Blut aus demselben entfernte** (wahrscheinlich öfter 
w^iederholte Paracentese). Patient verspürte keine Besserung; im Gegentheil 
nahm der Schmerz in und um das Ohr und auf der ganzen linken Kopfseite zu 
und wurde schliesslich so heftig, dass er es nicht länger aushalten konnte. Dann 
erklärte der Arzt eine Operation am Knochen hinter dem Ohre für nothwendig. 
Der Patient wandte sich dann an seinen Hausarzt, der ihn zu mir schickte. Ich 
fand, dass der Eiter freien Abfluss aus dem Ohre hatte und die Wände des 
Gehörganges in der Nähe des Trommelfelles und ebenso der Warzenfortsatz 
geschwollen waren. Ich verordnete lauwarme Ohrbäder und ein leichtes Ad- 
stringens. Der Kopfschmerz Hess nach. Es bestanden keine anderen Erschei- 
nungen. 2 Wochen später hatte sich das Bild geändert. Der Ausfluss hatte 
aufgehört, der Kopfschmerz wurde sehr heftig, die Schwellung am Warzenfort- 
satz nahm zu und erstreckte sich gegen den Hals. Es bestand am Warzenfort- 
satz grosse Druckempfindlichkeit, ebenso am oberen Theile des Sterno-cleido- 
mastoideus. Diese Gegend war roth und hart. Es bestand keine Uebelkeit, 
Schwindel, Temperatursteigerung, soweit man Letzteres durch Auflegen der Hand 
constatiren konnte. Ich theilte ihm mit, dass sich ein operativer Eingriff nicht 
länger verschieben lasse und er möge ihn baldigst vornehmen lassen. Er war 
sofort einverstanden und ich stellte ihn den Studenten der New-Yorker Augen- 
und Ohrenklinik am 8. April 1890 vor, indem ich erklärend ausein andersetzte^ 

1) In einem Fall von Moos (Bezold'sche Form der Warzenfortsatzerkrankung 
sowie Lateral-Sinus-Thrombose: Diese Zeitschr. XX, 2. Fall) trat bei Eröffnung des 
Senkungsabscesses am Halse aus einer verletzten Hautvene eine starke Blutung auf, 
welche durch Compression zwar gestillt wurde, aber sofort mit der Compression 
ergoss sich ein venöser Blut ström aus dem äusseren Gehörgang. 
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dass es sich nm Ätticus - Eiterung handele, und dass der Eiter, der in dem 
Warzenfortsatz zurückgehalten sei, einen Ausweg an dessen medialer Wand der 
Spitze, d. h. in die Fossa digastrica, suche. Die eigentliche Behandlung bestand 
darin, nicht zu warten bis eine Perforation eingetreten sei, und der Eiter sich 
zwischen den Hals-Fascien angesammelt und verbreitert habe, sondern für den- 
selben sofort freien Abfluss zu schaffen. Diese sollte geschehen, nicht durch 
Eröffnung der Spitze des Warzenfortsatzes, obgleich ja dort die stärkste Schwel, 
lung und Schmerzhaftigkeit war, sondern durch Eröffnung des Eiters an seinem 
Sitze, dem Antrum des Warzenfortsatzes und dem Atticus der Paukenhöhle. 

Demgemäss eröffnete ich den Warzenfortsatz in der Höhe der oberen Ge- 
hörgangswand nahe der Ansatzstelle der Ohrmuschel und, nachdem ich bis zu 
4— 5 mm Tiefe den harten und gesunden Knochen durchmeiselt hatte, entleerte 
sich Eiter. Ich erweiterte die Oeffnung durch Wegnahme eines Knochensplitters, 
dessen breiteres Ende von der Basis und dessen schmäleres von der Spitze stammte. 
Es zeigte sich sowohl im Antrum wie in allen daneben liegenden Zellen reich- 
lich Eiter. 

Patient ging rasch der vollständigen Genesung entgegen. Ohr- und Kopf- 
schmerz verschwanden sofort, der Ausfiuss aus dem Ohre hörte am nächsten 
Tage auf. Puls und Temperatur waren normal. Die Drain-Böhre wurde am 
12. Tage nach der Operation entfernt und am 19. Tage nach derselben schloss 
sich die Wunde. Keine Schmerzhaftigkeit am Warzenfortsatz. Patient fühlte 
sich wohl und verlässt das Spital. Drei Tage später kam er in die Sprech- 

1" 20' 

stunde, fohlte sich wohl, Uhr — ^ , Sprache = ^ , Stimmgabel in der Luft- 

3" 20 

und Knochenleitung. Am 15. Mai war sein Gehör: Uhr = ^, Sprache = ^x. 

G'' 20 

Am 4. October 1892 Uhr == »j, Sprache -= ^. Hat keine Beschwerden am 

Ohr, nimmt seine frühere Beschäftigung wieder auf. Trommelfell ganz, etwas 
getrübt, mit einer kleinen eingezogenen Narbe über dem kurzen Fortsatz. 

Dieser Fall liefert ein befriedigendes Beispiel für den Vortheil recht- 
zeitigen chirurgischen Eingriffes. Ein anderer ganz ähnlicher Fall 
endete, da er vernachlässigt war, lietal durch Hirn-Abscess und Sinus- 
Thrombose: ich werde denselben später anführen. Die Section ergab 
eine Perforation an der medialen Seite der Spitze des Warzenfortsatzes. 
Es ist schwierig, festzustellen, wann meningitische Reizung übergeht 
in wirkliche 

Gehirn-Entzündung (Meningitis). 
Sobald im Verlauf einer Mittelohr-Entzündung mit all ihren mannig- 
fachen Symptomen der 

Kopfschmerz persistent wird, und es folgen dann 

Attaken von Uebelkeit und Erbrechen, 

Schwindel, 

Benommenheit, Delirium oder Stupor, 
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zuerst Beschleunigung, später Verlangsamung des Pulses und An- 
steigen der Körper-Temperatur, 

Trockne Zunge, Durst und Verstopfung, 
wenn diese Symptome sich einstellen, können wir sicher sein, dass eine 
Meningitis anfängt oder schon ganz entwickelt ist; gegen das letale 
Ende stellen sich gewöhnlich 

Krämpfe in den Extremitäten und 

Coma 
ein. 

Wenn die Gefahr der Meningitis vorliegt, sind warme Ohr-Bäder 
indicirt, um den Ohrenfluss in Gang zu bringen, kalte Umschläge hinter 
das Ohr, besonders mit Hülfe der Leiter 'sehen Röhren, bei Tag und 
Nacht fortgesetzt. Alles, was im Gehörgang oder in der Paukenhöhle 
den Abfluss des Eiters hindern kann, muss entfernt werden. Wenn bei 
dieser Behandlung die cerebralen Symptome nicht zurückgehen, besonders 
aber, wenn sie zunehmen und die Eiterung aufhört, muss sofort der 
Warzenfortsatz eröffnet werdeÄ. Diese Operation muss nicht zu lange 
aufgeschoben werden, da sie nur im Beginn der Erkrankung das Leben 
des Patienten retten kann. Nur bei Fortbestand des freien Eiterabflusses 
hat die Eröffnung des Warzenfortsatzes, wenn der äusserst peinigende 
Kopfschmerz anhält und der Warzenfortsatz dick und empfindlich ist, 
Erfolg. Ich berichtete über einen hierher gehörigen Fall vor der Am. 
Otol. Gesellschaft im Jahre 1879.^) 

Ein Schiffs - Ingenieur zog sich einen heftigen Nasen - Kachen - Catarrh zu, 
dem sich Ohrreissen und Ohrenfluss zugesellten. Nachdem für einige Tage 
Besserung eingetreten, trat wieder Ohrreissen ein und, trotzdem der Ohrfluss 
anhaltend reichlich blieb, hielt der äusserst heftige Kopfschmerz 3 Wochen lang 
an. Ich machte den Warzenfortsatz auf, entleerte Eiter und drainirte die Wunde. 
Plötzlich Hess der Kopfschmerz nach und kehrte nicht wieder, in 2 Wochen 
hatte sich das Trommelfell vollständig ersetzt, in 4 Wochen war die Wunde 
im Warzen fortsatz geschlossen und in 6 Wochen war das Gehör wieder normal. 

Es ist nicht unmöglich, dass in solchen Fällen die meningitische 
Reizung nicht nur durch Corgestion und^edem der benachbarten Parthien, 
d. h. der Hirnhäute, über dem Dache der Paukenhöhle am Boden der 
mittleren Schädelgrube und in der Umgebung des Sinus lateralis der 
Hinterhaupt-Grube bedingt ist, sondern der Eiter selbst kann durch die 
natürlichen oder pathologischen Defecte in Knochen iii die Schädelhöhle 
gelangen, oder längs der Fortsätze der Dura mater nach dem Atticus 



1) Transactions, Vol. II, S. 350. 
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durch die Sutura petro-squamosa oder längs der Wand den Knochen 
durchsetzender Blutgefässe. Der Eiter muss nicht nothwendiger Weise 
eine allgemeine Meningitis veranlassen, sondern er wird, wenn durch die 
Eröffnung des Warzenfortsatzes seine Quelle versiegt, resorbirt, ähnlich 
wie ein Hypopyon aus der vorderen Kammer des Auges verschwindet, 
wenn der Comeal-Abscess ausgebrannt oder gespalten wird. Da diese 
Voraussetzung richtig, so will ich später einen Fall von zweifellosem 
extra-duralem Abscess mittheilen, der nach Eröffnung des Warzenfort- 
satzes vollkommen ausheilte. Wenn aber die Eiterquelle nicht vollständig 
versiegt ist, so ist aller vom Ohr in die Schädelhöhle gelangender 
Eiter auch nicht immer pus bonum et laudabile, d. h. Eiter, in welchem 
die Microben abgestorben sind, sondern >infectiver« Eiter, wie er bei 
allen acuten Eiter-Processen vorhanden ist. Auf diese Weise geht dann 
die meningitische Reizung in ächte Meningitis über. Fälle dieser Art 
sind sehr häufig und brauche ich wohl kaum einen derartigen Fall hier 
anzuführen. 

Extra-duraler Abscess. 
Diese Affection hat in neuerer Zeit grosse Aufmerksamkeit erfahren. 
Ich habe deutlich ausgesprochene Fälle gesehen, von denen zwei letal 
endeten und sehr lehrreiche Septions-Befunde boten. Der dritte Fall 
heilte aus. Den ich zuerst gesehen, habe ich in den Transactions of the 
Am. Otol. Soc. (Vol. V, part 1, S, 13) beschrieben. 

Ein 26 jähriger Mann hatte eine acute Mittelohr-Entzündung, die haupt- 
sächlich im Atticus localisirt war; Kopfschmerz, Uebelsein, Schwindel und 
geringer Stupor. Einen Monat nach Beginn der Krankheit kam er ins Spital, 
war sehr schwach und man sah ihm an, dass er schwer leidend war. Der 
Schwindel nahm zu, der Warzenfortsatz war geschwollen und empfindlich. 
3 Tage später meisselte ich eine elliptische Oeffnung in den Knochen, reichlich i) 
ein Zoll tief. Da ich keinen Eiter fand, drang ich nicht weiter vor. 4 Tage 
später stellte sich reichliche Eiterung aus der Oeffnung und aus dem Ohre ein. 
Vorübergehende Erleichterung. Dann sehr heftigen Kopfschmerz, Erbrechen und 
Schüttelfröste. Die Temparatur stieg von 99 o auf 1050. Tod 23 Tage nach 
der Operation. Sectionsbefund : Atticus voll Eiter. Eitrige Lepto - Meningitis 
des linken Schläfe - Lappens und des* Seiten -Ventrikels. Eiter - Ansammlung an 
der Innenseite des Warzenfortsatzes, speciell in und über dem Foramen lacemm, 
nur durch eine dünne Schicht gesunden Knochens von der Operations-Wunde 
getrennt. 

Der zweite, äusserst lehrreiche Fall wurde von mir im Jahre 1883 
in extenso veröffentlicht. 2) Im Folgenden gebe ich einen kurzen Auszug. 

1) Arch. of Otolo^y, XII. S. 44. 

2) Arch. of Otology, XII, S. 44. 
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Ein gesünder Mann von 39 Jahren empfand am 6. August 1892 nach einem 
Seebade Schmerz im rechten Ohr, Stirn und Hinterkopf. Trommelfell roth, 
oberer Theil vorgewölbt. Kein Fieber. Warzenfortsatz nichts Abnormes. Para- 
centese, reichlicher Ausfluss; Schmerz gelindert. In einigen Tagen stellte sich 
der Schmerz wieder ein, hauptsächlich in der rechten Hinterhaupt- Gegend, wo 
sich nach weiteren 4 Wochen Schwellung und Fluctuation zeigte. Ich machte 
dufch die Kopfschwarte 6 cm nach hinten und 2 cm über dem Winkel des 
Gehörganges einen Einschnitt und es entleerte sich eine beträchtliche Menge 
rahmigen, übelriechenden Eiters. Im Knochen selbst, der in der Ausdehnung 
von 2,5 cm entblösst, aber glatt war, zeigte sich eine 4 mm im Durchmesser 
bietende Oeffhung, die sich gegen die Schädelhöhle erstreckte, so weit man dies 
mit der Sonde feststellen konnte. Es wurde ein silbernes Drain-Rohr eingelegt, 
das durch die Fistel bis in die Schädelhöhle reichte. Im Verlauf von 2 Monaten 
war sein Befinden wechselnd, zeitweise fühlte er sich wohl, zeitweise, wenn der 
Ausfluss aus der Drain-Röhre nachliess, hatte er Kopfschmerz, besonders in der 
Stime, üebelkeit, es fehlten ihm Worte, er hatte Schüttelfröste und kalte und 
heisse Schweisse. Der Puls variirte zwischen 84 und 104, die Temperatur 
zwischen 38,0 und 38,8 C. Zuletzt stellte sich Neuroretinitis, Delirium, convul- 
sivische Krämpfe und Coma ein. Er starb am 11. Januar 1883, 5 Monate nach 
dem Beginn der Erkrankung. Sections-Befund : Aeussere Warzengegend gesund, 
die innere Tafel fehlt, die Höhle ist mit Eiter angefüllt, der sich längs der 
äusseren Fläche des Sinus lateralis bis zu der Fistel im Knochen ausbreitete. 
Kleinhim-Ab*cess, Eiter grünlich. Das Schläfebein wurde herausgenommen und 
einer genauen Untersuchung unterzogen, wobei sich die Communication zwischen 
Warzenhöhle und Paukenhöhle als ungewöhnlich eng erwies. 

Hätte ich bei Zeiten den Warzenfortsatz eröffnet und für freien 
Abfluss des Eiters gesorgt, so hätte der Mann entschieden gerettet 
werden können; aber damals besass ich noch die Uebung, an Knochen 
nicht operativ einzugreifen, wenn sich äusserlich nichts Abnormes zeigte. 

Der 3. Fall ist ein Gegenstück zu diesem, endete jedoch mit voll- 
ständiger Heilung. 

Herr R. H. Pettus, Farbiger, 29 Jahre alt, wurde von Dr. C. H. May 
im Ambulatorium der New-Yorker Augen- und Ohren-Klinik behandelt, der am 
27. November 1890 einen Abscess hinter dem Ohre spaltete und die Fistel im 
Knochen erweiterte und die Communication mit dem Ohre herstellte. Er wurde 
dann in das Spital aufgenommen und kam in meine Behandlung. Ich will hier 
vorweg constatiren, dass er im ganzen Verlauf der Erkrankung fast nie Fieber 
hatte und abgesehen von gelegentlichem massigem Kopfschmerz, auch sonst 
keine subjective Symptome zeigte. Im Verlauf der ersten beiden Wochen war 
der Abfluss aus dem Ohre und aus der Drain -Röhre im Warzenfortsatz voll- 
kommen frei. Dann hörte der Ausfluss aus letzterer ganz auf und es zeigte sich 
eine flüctuirende Geschwulst unter der Kopfschwarte 5 cm hinter und 2 cm ober- 
halb des Winkels des Gehörganges, genau an der gleichen Stelle wie im vorher 
erwähnten Falle. Sie hatte ihren Sitz entweder in oder in der Nähe der Lambda- 
Naht. Ich machte am 16 April einen Einschnitt und entleerte eine Menge 
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Eiter. Durch die Weichtheile von 2 cm Dicke drang die Sonde durch eine 
Fistel im Knochen 2 cm tiefer und man fühlte eine häutige, nachgiebige Resi- 
stenz, wahrscheinlich die Dura mater. Ich legte eine Drain-Röhre in die Fistel 
und es entleerte sich eine grosse Masse Eiter. Sie wurde 2— 3 mal täglich ge- 
wechselt. Anfangs Mai zeigte sich wiederum über dem Warzenfortsatz geringe 
Schwellung, besonders an der Spitze, die auf wanne Umschläge zurückging. 
Patient fühlte sich unwohl, hatte jedoch keinen Kopfschmerz. Gegen Ende Mai 
liess der Ausfluss aus dem Ohre und aus der Röhre im Hinterhaupt-Knochen all- 
mählich nach. Am 26. Mai wurde die Drain-Röhre entfernt, Patient wurde aus 
dem Spital entlassen und ich sah ihn erst nach 2 Jahren wieder, als er voll- 
kommen wohl und gesund einen anderen Patienten zu mir begleitete. Er hatte 
seine frühere Beschäftigung als Portier in einem Pullmann - Eisenbahnwagen 
wieder aufgenommen und das Ohr macht ihm keinerlei Beschwerden. Das 
Trommelfell war ganz, etwas getrübt. Der Warzenfortsatz zeigte eine lineare, 
der Hinterhaupt-Knochen eine unregelmässige, eingezogene Narbe. Sein Gehör 
war normal. 

Wenn ich mir diesen Fall überlege, ist es für mich über jeden 
Zweifel erhaben, dass es sich hier um eine extradurale Eiter-Ansammlung 
gehandelt, indem der Eiter die Warzenhöhle an der inneren Seite durch- 
brach und sich entlang dem Sulcus transversus gegen die Lambda-Naht 
ausbreitete, wo er den Knochen durchbrach (durch ein Foramen emissarium?). 
Es wäre vielleicht besser gewesen, die Fistel in der äussere» Platte des 
Warzenfortsatzes zu erweitern und offen zu halten, aber da der Ausfluss 
aus dem Ohre ununterbrochen absolut frei war und sich kaum irgendwie 
bedenkliche Symptome zeigten, so glaubte ich, die Sache sich überlassen 
zu können. Der glückliche Ausgang giebt dieser Ueberlegung recht, 
aber nachdem ich jetzt eingehendere Studien über diese Fälle gemacht 
und eine grössere Erfahrung mir zur Seite steht, würde ich wahrschein- 
lich bei ähnlichen Fällen die Oeffnung im Warzenfortsatz weit offen 
halten und zusehen, dass aller abgesonderter Eiter hier abfliesse und 
nicht seinen Weg in die Schädelhöhle nehme. Die Natur bietet viele 
Mannigfaltigkeit, aber die Wahrscheinlichkeit, dass der Eiter bei einer 
extra-duralen Eiterabsammlung einen glücklichen Ausweg durch eine 
neue Oeffnung im Knochen nach aussen findet, ist eben doch eine viel 
geringere, als die, dass sich eine Meningitis, Thrombo-phlebitis oder ein 
Gehirn-Abscess entwickelt. Hess 1er in Halle hat in einer sehr lehr- 
reichen Abhandlung über diesen Gegenstand^) 53 derartige Fälle ge- 
sammelt und zusammengestellt (einen von mir im Jahre 1883 nicht 
allein im the Arch. of Otol., sondern auch in der deutschen Ausgabe, 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. XHI, S. 39, veröffentlichten Fall 



1) Archiv f. Ohrenheilk., XXVII, Heft 2, S. 87, 1892. 
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hat er hierbei übersehen), von denen l*f nach einem operativien Eingriff 
heilten. Ohne Operation endeten alle Fälle letal. 

Hirn-Abscess. 
Derselbe kommt häufig zur Beobachtung. In circa 2 Dritttheilen 
der Fälle hat der Abscess im Temporo-sphenoidal-Lappen, in circa Vi 
im Kleinhirö, in 3 — 4®/^ in beiden aber gleichzeitig, und äusnahms- 
Dureise im Frontal- oder Occipt|3.1-Lappen, im Pons Varoli, in den Peduhculi 
cerebelli oder im Centrum ovale seihen Sitz. Der otitische Hirn-Abscess 
verdankt meist chronischen Fällen seine Etitstehung; die Symptome 
bieten m6ist wenig Gharaktieiristisches, so dass seine Diagnose grosse 
Schwierigkeiten bietet. Er kommt bei den verschiedensten Affectionen 
der verschiedensten Theile des Ohres vor; man kann als Regel auf- 
stellen, dass Affectionen der Paukenhöhle selbst und des Atticus Aböcesse 
im Temporo-sphenoidal-Lappen veranlassen; solche des Warzenfortsatzes 
erzeugen Abscesse im Kleinhirn. Der Abscess stellt in der Regel nicht 
die alleinige Affection im Gehirn dar; Pachy- und Lepto-Meningitis, 
Sinus-Thrombose finden sich ivü Zusammenhang mit demselben, m^ist in 
Folge des Abscesses, nicht selten auch als Ursache — z. B. extra- 
durale Eiter-Ansammlung. Der Gegenstand ist so ausgedehnt in den 
letzten Jahren in periodischen Zeitschriften und Monographieen ^) be- 
handelt worden, dass ich wohl darauf verzichten darf, ihn noch weiter 
zu besprechen. . Ich will nur über einen Fall aus meiner eigenen Be- 
obachtung berichten, den ich in extenso im XXI. Band von the Arch. 
of Otol., S. 239, 1892, veröffentlicht habe. Es handelte sich um eine 
Atticus - Erkrankung, Perforation an der medialen Seite der Warzeri- 
fortsatz-Spitze, eitrige Mastoiditis, eitrige Thrombose fast sämmtlicher 
Sinus und beider Vene jugularis interne, einen Abscess im Temporo- 
sphenoidal-Lappen, einen weiteren im Cerebellum und schliesslich noch 
um Meningitis. Ich eröffnete den Warzenfortsatz, was vorübergehende 
Erleichterung brachte, später an 2 Stellen die Schädelhöhle, indem ich 
den Sinus lateralis, das Cerebellum und den Temporo-sphendtdal-Lappen 
biossiegte. Da ich keine epidurale Eiterung fand und Dura mater und 



1) Ich erwähne die Veröffentlichungen von Truckenbrod, Barr, 
Pritchard und speciell die sehr eingehende Abhandlung von Hei^Äian in 
dieser Zeitschrift, ferner von Bergmann 's classische Monographie, eine i^scns- 
werthe Mittheilung von Piqu6 und Fevrier in der December-Nummey des 
Ann. de l'Oreille etc. 1892 und eine hervorragende Arbeit von Frank, mi^ge- 
theilt in dem Journ. Am. Med. Ass., 15. October bis 24. December 1892. 

Zeitschrift ffbr Ohrenbeilkunde, Bd. XXV. 6 
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die anliegenden Theile^des Gehirns selbst gesund aussahen, ging ich 
nicht weiter, da Patient vollständig erschöpft war. Er starb auch bald 
und die Section ergab, dass die Abscesse sich genau an den Stellen 
befanden, an denen ich den Schädel eröffnet hatte. Die Einwilligung 
zur Operation wurde erst viel später ertheilt, als ich vorgeschlagen 
hatte. Ich habe in dieser Arbeit weitläufig über die Operation der Er- 
öffnung des Schädels, die diagnostischen Anhaltspunkte und die zu be- 
obachtenden Maassnahmen gesprochen und ebenso hat es Dr. A 11p ort 
in seiner umfangreichen Veröffentlichung gethan, die auf Basis von 169 
Fällen von Eiteransammlung im Gehirn, Phlebitis und Thrombose in 
Folge von Ohr - Erkrankungen ausgearbeitet ist. Er hat bei seiner 
Uebersicht nicht einen Fall aufgeführt, bei dem die Diagnose nicht 
durch die Operation oder die Section Bestätigung fand. Wie gleichwohl 
Irrthümer in der Diagnose unterlaufen, wenn auch alle Symptome mit 
grösster Wahrscheinlichkeit auf eine Affection des Gehirns in Folge 
chronischer eitriger Mittelohr-Entzündung hinweisen, ist illustrirt durch 
einen im letzten Jahre beobachteten und in der Am. Otological Society *) 
beschriebenen Fall, von dem ich nachfolgend einen Auszug geben will. 

Ein kräftiger Mann, von augenscheinlich gesunder Constitution hat seit 
3 Jahren Ausfluss aus seinem rechten Ohre. Eine Woche, bevor er zu mir kam, 
hatte derselbe aufgehört. Kopfschmerz, Temperatur-Steigerung (101 o bis 102,250), 
normaler Puls, Müdigkeit, Zuckungen der Hände, Stupor, unzusammenhängendes 
und erschwertes Sprechen und Delirium hatten sich eingestellt. Sein Hausarzt 
stellte Diagnose auf partielle Meningitis ; zwei hervorragende Neurologen stellten 
Diagnose auf Him-Abscess ex otitide und riethen zur Eröffiiung des Schädels, 
die ich auch, nachdem ich hinzugezogen worden war, vornahm. Im Ohre fand 
sich nur geringe Menge übelriechenden Eiters. Es war keine empfindliche Stelle 
am Kopfe, keine Schmerzhaftigkeit oder Anschwellung am Warzen fortsatz. 
Percussion nirgends schmerzhaft. Mein Operationsplan war, die äussere Platte 
des Warzenfortsatzes wegzunehmen, ins Antrum vorzudringen, dann in die 
Paukenhöhle und in die Schädelhöhle. Der Warzenfortsatz war sclerosirt. Unter- 
halb der äusseren Rinde war das Knochengewebe mit schwärzlichen Stellen 
durchsetzt und enthielt einige wenige kleine Höhlen, die mit dünnem Eiter an- 
gefüllt wäre«. Als ich mit dem Meissel mehr in die Tiefe vordrang, zeigte sich 
die Knochen-Substanz gesund, hart, Elfenbein-ähnlich, durchweg fest, frei von 
Caries oder Necrose; es erwies sich kein Anhaltspunkt, auf welchem Wege der 
Krankheitsprocess in die Schädelhöhle gelangt sein könnte. Als die Wunde die 
Tiefe von 2 cm erreicht hatte, ging ich nicht weiter. Patient starb nach 3 Tagen. 
Die Section ergab ausgedehnte Tuberculose der Lungen, der Pleura, des Peri- 
cardiums und eine tuberculose Meningitis, die in gar keinem Zusammenhang 
mit dem Ohre stand. 



1) Transactions 1892. 
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Sinus-Thrombose. 

Die Symptome dieser Erkrankung sind wohlbekannt; vermehrter 
Pols, hohes und abwechelnd rapides Fallen der Temperatur, Schüttel- 
fröste, Kopfschmerz, Verlust des Appetits und Verstopfung. Die Diagnose 
ist ganz sicher, wenn ausser diesen Symptomen noch eine strangförmige 
oder runde Anschwellung medial und nach vorne vom oberen Theile des 
Musculus sterno-cleido-mastoideus auftritt, die hart, schmerzhaft auf Druck 
ist und oft plötzlich circa 3 cm unterhalb des Unterkiefers endet. Dies 
entspricht der Stelle, wo die Vena ^facialis externa sich mit der Vena 
jugularis interna vereinigt. Der gesunde Blutstrom in der Facialisvene 
scheint das Lumen im unteren Theile der Jugularis frei zu halten. Das 
einzig bemerkenswerthe Phänomen in dem von mir letztes Jahr (Arch. 
of Otol. XXI, S. 239) veröffentlichten Falle, dass die Schwellung unter- 
halb des Unterkiefers aufhört, erklärt sich durch die gleiche anatomische 
Tbatsache, dass der Strom aus der Vena facialis externa den erweichten 
Thrombus im oberen Theile der Vena jugularis interna wegführt. Dieser 
Theil ist dann wieder mit coagulirtem Blute angefüllt, das dann wieder 
erweicht und abgeführt wird. Wenn sich die Thrombose auf den Sinus 
der anderen Seite erstreckt, so kann sich an der anderen Vena jugularis 
interna das gleiche Phänomen zeigen und kann bei Stellung der Diagnose 
leicht irreführen, indem eine Verwechslung mit einer angeschwollenen 
Lymph - Drüse statt haben kann. Das ist auch in dem vorerwähnten 
Falle passirt. Auf dieselbe Weise findet auch die Hervortreibung des 
Augapfels, von der verschiedene Fälle sowohl in der älteren wie neuen 
Literatur veröffentlicht sind, ihre Erklärung dadurch, dass die Thrombose 
des Sinus cavernosus bis in die Vena ophtalmica und in deren retrobulbäre 
Verzweigungen sich erstreckt. 

Bei der Thrombose der Gehirn-Sinuse in Folge von Ohrerkrankungen 
ist die Ligatur und Ausräumung der Vena jugularis interna (die Vena 
facialis externa muss gleichfalls unterbunden werden) und der Sinus 
lateralis von englischen wie von amerikanischen Chirurgen (Balance, 
Mac Ewen, Dean, Barker, Abbe etc.) ausgeführt worden und in den 
glücklich verlaufenen Fällen ist Kettung der Patienten nur der Operation 
an den Venen zuzuschreiben. Es ist gleichwohl bekannt, dass Sinus- 
Thrombose und Pyämie spontan heilen können und in dem folgenden 
Falle, der ein klares Bild der Thrombose und Pyämie bietet wie wenige, 
trat nach einer sehr eingreifenden Operatien am Warzenfortsatz Heilung 
ein, ohne irgend welchen Eingriff an den Sinus oder Venen. ^) 

1) Einen ähnlichen Fall hat Moos publicirt (s. oben 1. c). 

6* 



84 Hermann Knapp: üeber Gehirn-Erkranktingen 

Deutlich ausgesprochener Fall von Sinus-Thrombose 
undPyämie, geheilt durch ausgedehnten operati-ven Ein- 
griff am Warzenfortsatz. 

Frau Mary We'bster, 33 Jahre alt, 165 West 115. Sträsäe, Stadt New- 
York, hat Ohrreissen der linken Seite nach einer Nasen-Operation im Mai 1892; 
Zwei Wochen später lief das Ohr. In den nächsten 7 Wochen fühlte sie sich 
besser und der Obrenfluss Hess allmählich nach^ am 14. Juli, hörte er gftnz auf 
und heftiger Kopfschmerz und Schmerz um und hinter dem Ohre stellte sich 
ein. Der Gehörgang war geschwollen, am meisten vorne. Shrapnersche Membran 
vorgewölbt. Druckschmerz an der Spitze und unterhalb des Warzenfortsätzes. 
Dr. Holden machte die Paracentese des Trommelfelles, es entleerte «ich jedoch 
kein Eiter. Sie fühlte sich einige Tage erleichtert, aber am 22. Juli kam sie 
in die Sprechstunde der New- Yorker Augen- und Ohrenklinik, klagte über hef- 
tige Schmerzen im Ohr und Kopf und über Uebelkeit. Puls 98, Temperatur 
1020. Ich nahm sie in das Spital auf, machte eine ausgiebige Paracentese des 
vorgewölbten Trommelfelles mit dem Galvanocaüter. Sie fühlte einige Tage 
geringe Erleichterung. Am 26. Juli war ihr Zustand ein sehr schlechter. Puls 
108, Temperatur 1050. Sie hatte heftigen Kopfschmerz, Erbrechen, Schwindel 
und Stupor. Sie hustete und ihre Athmung war beschleunigt. Das Ohr secer- 
nirte nur wenig, Warzenfortsatz war normal, so weit man dies durch den äusseren 
Augenschein bestimmen konnte. Er war nicht schmerzhaft auf Druck; die 
Percussion des Schädels ergab keine empfindliche Stelle. Die Haut unter dem 
Ohr und dasf Gewebe iii der Fossa retromaxillaris war geschwollen, und am 
vorderen Rande des Musculus stemo-cleido-mastoideus war ein harter, schmerz- 
hafter Strang, der sich plötzlich 3 cm unterhalb dem Winkel des Oberkiefers 
verlor, wo die Vena jugularis interna (der harte Strang) sich mit der Vena 
facialis vereinigt. Die linke Seite des Rückens war gedämpfter als die rechte 
und der Stimm-Fretnitus verstärkt. Die Opticus -Papille in beiden Augen ver- 
schwunden. Ich thcilte dem Bruder mit, dass sich seine Schwester in Lebens- 
gefahr befinde und wenn noch Hülfe möglich sei, müsse eine Operation gemacht 
werden. Er gab seine Einwilligung und ohne Schwierigkeit erhielt ich. dieselbe 
auch von der Schwester. Ich machte einen 5 cm langen Schnitt bis auf den 
Knochen und dicht an und über der Ohrmuschel. In der gewöhnlichen Weise 
eröffnete ich mit dem Meisel den Warzenfortsatz und erweiterte mit dein scharfen 
Löffel die Oeffriung nach vorne und innen. Die äussere Platte des Warzenfort- 
satzes war gesund. Im Antrum und in den Zellen war eine grosse Menge dicken 
Eiters. Ich entfernte eine Menge brüchigen Knochens und Granulations- Gewebe, 
bis der Knochen sich überall hart anfühlte. Die Länge dieses überall von 
Knochen begrenzten künstlichen Kanales war fast 5 cm. Ich muss daher ziem- 
lich tief in die Pars petrosa des Knochens eiii gedrungen sein. Es zeigten sich 
während der Operation keine Zuckungen im Gesicht, auch »später, keinerlei 
Lähmungs-Erscheinungen. Indem ich so die Quelle ^^,, Eiterung durch Aus- 
räumen der Höhle vollständig aufgehoben hatte, stand ich ab y^reiter vorzu- 
dringen, indem ich mir sagte, dass eitrige Simus-Thrombose und Pyämie von 
selbst heilen könne, sobald die Quelle der Eiterung versiegt sei. Patientin er- 
holte sich bald nach der Operation. Die Wunde wurde gereinigt und mit Sub- 
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limat-Gaze ansgestopft. 1—2 mal täglich wurde sie mit reinem Wasser ausge- 
spritzt. Es bestand keine Eiterung mehr, weder aus der Wunde, noch aus dem 
Ohfe. Von Tag zu Tag nahm die Besserung zu. Das Verschwommensein der 
Papille hörte nach 14 Tagen auf, die Geschwulst in der Fossa retromaxillaris 
in circa 10 Tagen, aber die Dämpfung und der verstärkte Stimm-Fremitus der 
linken Lunge sehr viel langsamer. Patientin wurde am 2. Septemher 1892 ent- 

7 20 

lassen. Die Gehörweite war Uhr = ^, Stimme = ^ä» Sie wurde wieder am 

4. October 1892 aufgenommen. Mit Ausnahme gelegentlich kleiner Attaken von 
Erbrechen und Hinterhauptschmerz fühlte sie sich wohl. Die Wunde ist ge- 
schlossen, die Narbe stark eingezogen, das Trommelfell ganz, der Hammergriff 

und die obere- Falte sind noch geröthet, das Gehör gut, nämlich Uhr = ^r» 

20 
Sprache = ^, gleich scharf auf beiden Seiten. Dir blasses, gelbliches Aussehen 

geht allmählich weg und man kann sie als geheilt betrachten. Im Februar 1893 
sah ich sie wieder, in jeder Beziehung wohl. 

Ich handelte in diesem Falle nach den Grundsätzen, für die ich 
Tor Jahren eingetreten bin und seitdem befolgt habe; zuerst und vor 
Allem Beseitigung der Quelle der Eiterung und dann Eingreifen je nach 
den gerade zu Tage tretenden Indicationen, oder wenn diese nicht ganz 
klar, lieber zuzuwarten. 

Ich stehe davon ab, die operative Technik der Eröffoung des Warzeu- 
fortsatzes und des Schädels, die ja allgemein bekannt und in allen Lehr- 
büchern der Ohrenheilkunde und Chirurgie beschrieben sind, hier aus- 
führlich zu besprechen, Ich hatte in dieser Arbeit nur im Auge, die 
äusserst gefährlichen Folgen von entzündlichen Ohr - Erkrankungen zu 
zeigen, die Dringlichkeit einer rechtzeitigen Würdigung dieser Erkrankungen 
darzulegen und die diagnostisch wichtigen Punkte hervorzuheben, in der 
vollen Ueberzeugung, dass die Prophylaxe mehr Chancen bietet als die 
beste Behandlung, und wenn dieser Satz je Geltung hat, so hat er seine 
volle Berechtigung bei den Erkrankungen des Gehirn, in Folge von 
Ohr-Erkrankungen. 

Ich lege das Hauptgewicht auf die rechtzeitige Erkennung und 
Behandlung dieser Ohr-Erkrankungen, die ja bei ihrer Vernachlässigung 
die Entwicklung von Gehirn-Erkrankungen hervorrufen und ich brauche 
wohl nicht um Entschuldigung zu bitten, wenn ich Manches allgemein 
Bekannte wiederholt habe, aber das ich, um ein übersichtliches Bild über 
den Gegenstand zu geben, nicht entbehren konnte. Auf der anderen 
Seite darf ich wohl annehmen, dass erfahrene Ohrenärzte Manches mit 
Interesse lesen werden, speciell meine Beobachtungen über extradurale 
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Eiteransammliing und Ober Sinus-Thrombose. Ich verlange, dass die Ohren- 
ärzte, speciell die mit der Chirurgie des Ohres vertrauten, nicht nur die 
Diagnose von Gehirn-Erkranknngen bei Ohren-Erkrankungen stellen und 
ihre Behandlung angeben können, sondern dass sie auch befähigt sind 
und die nöthige Uebung haben, die einschlägigen Operationen selbst vor- 
zunehmen. 

VI. 

Ueber die Entfernung des Steigbügels. 

Von Olarence J. Blake in Boston. 

(Uebersetzt von C. Truckenbrod.) 

Die klinischen Beobachtungen verschiedener Autoren in betreff der 
Mobilisirung des Steigbügels, über welche dieselben von Zeit zu Zeit 
berichteten, in Verbindung mit neuerdings angestellten Thier-Experi- 
menten haben die Ohrenärzte veranlasst, einen weiteren, mehr ent- 
scheidenden Schritt in der chirurgischen Behandlung der chronischen^ 
nicht-eitrigen Erkrankungen des Mittelohres durch die Hinwegnahme 
des Steigbügels zu thun. Das Raisonnement, durch das man zu diesem 
Schluss kam und das verschiedene Beobachter wahrscheinlich durch Ver- 
gleichung ihrer Arbeit gleichzeitig erreicht haben, ist eine natürliche 
Folge der seit einigen Jahren versuchten operativen Eingriffe im Mittel- 
ohr, die sich von der äusseren Grenze des ScbalUeitungs-Apparates, dem 
Trommelfell, bis zu dessen Endglied, der Kette der Gehörknöchelchen 
erstreckt. 

Was die Frage nach der Möglichkeit der Operation betrifft, so 
hat die Erfahrung, die man bei der Herausnahme der beiden anderen 
Gehörknöchelchen gemacht und bei der zufällig der Steigbügel mit 
herausgerissen wurde, bei Fällen von eitrigen Erkrankungen des Mittel- 
ohres, bei Entfernung der beiden anderen Knöchelchen oder bei der 
Wegnahme von Granulationen, gezeigt, dass die Herausnahme des Steig- 
bügels für den Patienten absolut ungefährlich ist und dass sogar die 
Möglichkeit einer Gehör-Verbesserung nach derselben gegeben ist. Die 
Berichte von Mobilisirung des Steigbügels, die entweder mit Absicht 
oder durch Zufall bei der Entfernung der anderen Knöchelchen bei 
chronischen, nicht-eitrigen Erkrankungen des Mittelohres vorgenommen 
wurden, wiesen auf diesen weiteren Schritt in der Behandlung der Er- 
krankungen des Schalleitungs-Apparates hin. Bei der Betrachtung dieses 
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Gegenstandes in dieser Arbeit, der *Stapedectomie<, einen Namen, den 
ich bis zum Finden eines besseren vorschlagen möchte, eröffnet sich uns, 
was die Vornahme der Operation bei nicht-eitrigen Mittelohrerkrankungen 
betrifft, ein weites Feld der Forschung. Zu seiner gründlichen Auf- 
deckung müssen Anatomen, Pathologen und Kliniker gemeinsam Hand 
anlegen und die verschiedenen Resultate, die' so gewonnen werden, 
werden uns dann manchen Aufschluss über viele bisher unklare Vor- 
gänge während des Verlaufes der chronischen, nicht-eitrigen Mittelohr- 
erkrankungen geben und uns zu deren Behandlung andere, als bisher 
angewandte Mittel und eben in geeigneten Fällen die Stapedectomie 
als Heilmittel in die Hand geben. Jedem mit der Vornahme von Ope- 
rationen im Mittelohr vertrauten Ohrenarzt bietet sich bei der üeber- 
legung über den günstigen Einfluss der Operationen in zweifelhaften 
Fällen die Möglichkeit, unter Cocain und ohne Zuhülfenahme eines An- 
ästhetikums, erst eine Probe-Incision des Trommelfelles vorzunehmen 
und erst dann zu weiteren Eingriffen, selbst bis zu Stapedectomie zu 
schreiten. Denn schon eine oberflächliche Betrachtung der verschiedenen 
Befunde bei chronischen, nicht-eitrigen Mittelohrerkrankungen zeigt uns, 
dass das Hindernis» für die Schall-Uebertragung an dem einen oder 
dem anderen Punkte der Kette der Gehörknöchelchen seinen Sitz haben 
kann oder dass die Anheftestelle des Steigbügel^ im ovalen Fenster 
oder die Membran des runden Fensters der Sitz der Erkrankung sein 
kann. Letzterer Sitz der Affection entzieht sich ja der sicheren Diag- 
nose vor der Operation und kann erst bei der Operation selbst mit 
Hülfe des Auges festgestellt werden, wobei uns der Patient, da er 
bei vollem Bewusstsein ist und keinen Schmerz empfindet, durch die 
Prüfung des Gehörs und seine subjectiven Beobachtungen zu Hülfe 
kommen kann. Die Frage der Behinderung der Schwingungsfähigkeit 
der Gehörknöchelchen und deren Ankylose, speciell der des Steigbügels 
hat schon seit Morgagni (1766) und Meckel (1777) das Interesse 
einer grossen Reihe von Beobachtern wie Toynbec, Bonnafont, 
Kessel, Politzer, Gruber, Lucae, Gell^, Baracz, Miot, 
Boucheron, Schwartze, Moos und viele Anderer erregt. So 
viel ich jedoch weiss, ist zuerst KesseP) 1871 der Möglichkeit der 
Beseitigung des Schallhindemisses im ovalen Fenster durch Herausnahme 
des Steigbügels ernstlich näher getreten, indem er bei Hunden und 
Tauben Steigbügel und Schnecke wegnahm und später auch beim 
Menschen, nachdem er die Sehne des Musculus stapedius durchschnitten^ 

1) Kessel, Sitzungsbericht d. Ver. der Aerzte in Steiermark XHI, 1875. 
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die Umschneidung and Mobilisining des Steigbügels voniahm. Und 
er kam auf Grund der dabei gewonnenen Eesultate zu dem Scbluss, dass 
die Extraction des Steigbügels und die Neubildung einer Membran im 
oyalen Fenster weH bessere Resultate als die einfache Mobilisirung 
ergaben, da ja die neugebildete Membran viel besser schwinge, als der 
Steigbügel mit ihr nach der einfachen Mobilißirung desselben durch Um- 
schneidung. 

Diese Behauptung Kessels hat sich seitdem vollauf richtig ge- 
zeigt bei verschiedenen Vorkommnissen, wo es verschiedenen Beobachtern 
passirte, den Steigbügel mit zu entfernen. Auch mir ist es passirt und 
schlisslich ging ich, wie Andere, gleich^lls an die planmässige Aus- 
führung der Operation. 

Die an sich einfache Operation der Stapedectomie darf uns nicht 
veranlassen, ohne die nöthige Vorsicht vorzugehen und die Antisepsis 
zu vernachlässigen oder auf die Paukenhöhle und ihre Wände nicht die 
nöthige Rücksicht zu nehmen. Mit dem zu operirenden Ohre soll erst 
eine genaue Hörprüfung angestellt werden, sowohl in Bezug auf Luft-, 
wie auf Knochen-Leitung und mit Berücksichtigung der Möglichkeit 
der Schallübertragung, sowohl durch Luft wie durch Knochen auf das 
andere, nicht zu operirende Ohr. 

Der äussere Gehörgang soll von , Ohrenschmalz und losen Haut- 
stückchen gesäubert, mit in schwache Sublimatlösung getauchten Watte- 
Bäuschchen abgewaschen und bis zum beginn der Opers^tion mit. anti- 
septischer Watte verschlossen werden. Die zur Operation nöthigen 
Instrumente besitzt jeder gut eingerichtete Ohrenarzt, eine Paracentesen- 
nadel, ein schmales, abgebogenes Messerchen zur Durchtrennung des 
Ambos-Steigbügelgelenkes, einen kleinen stumpfen Haken und ein Paar 
leichte, aber kräftige Zangen. Dieses Instrumentarium kann noch er- 
gänzt werden durch ein kleines, rechtwinklig abgebogenes Messerchen, 
das den Zweck hat, nach der Durchtrennung des Ambos-Steigbügelge- 
lenkes zwischen Ambos und Steigbügel eingeführt zu werden, um sich 
zu tiberzeugen, dass die Durchtrennung auch eine vollständige ist, und 
ferner durch ein Paar kleine gerade Zangen zum Einführen in die 
Nische des Steigbügels, um, falls beim Versuch der Extraction desselben 
derselbe abbricht und Theilchen desselben zurückbleiben, diese entfernen 
zu können. Die Instrumente sind am Bequemsten so eingerichtet, dass 
sie in einen abgebogenen Handgriff eingefügt werden können und 
sollten, um die Ausführung der Operation nicht aufzuhalten, so viele 
Handgriffe da sein, als Instrumente nöthig sind. Die Instrumente werden 
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rechts vom Operateur entweder auf eine soi;gfä^ltig gereinigte Glastafel 
oder auf ein reines Stück Papier oder Leinen gelegt^ el>enso legt man 
sich eine Reihe . von Sonden, die mit Watte-Bäuschchen armirt sind, 
zur Hand, femer ein k;lßines Gfefäss mit einer schwachen Lösung von 
doppelkohlensaurem Natron, ferner in Gläsern oder Flaschen mit weitem 
Halse eine gesättige Bor-AlcohoUösung, femer eine 10% und eine 20 ^/^ 
Cocainlösung. Die sorgfältig gereinigten Ohrtrichter werden bis zum 
Gebrauch mit antiseptischer Watte angefüllt, der Operateur und falls 
ein Assistent zugezogen wird, dessen Aufgabe bei der Operation darin 
besteht, die Instmmente zu reichen und die Watte-Bäuschchen an den 
Sonden zu emeuern, natürlich auch die Assistenten Russen ihre Hände 
sorgfältig waschen und aseptisch machen, ebenso müssen alle Theile des 
Ohres und seiner Umgebung, mit denen die Hände des Operateurs in 
Berührung kommen, auf's Sorgfältigste gereinigt werden. Kurz vor dem 
Gebrauch taucht der Operateur die Instrumente in die Bor-AlcohoUösung, 
was den weiteren Vortheil bietet, dass, da sich Bor-Niederschläge auf 
den blanken Stahl-Instmmenten bilden, sich besonders bei greller Be- 
leuchtung auf letzteren keine störenden Reflexe bilden. 

Alle 3 bis 5 Minuten vor Beginn der Operation werden durch den 
Katheter einige Tropfep einer lO^/^-Cocaln-Lösung in die Eustachi- 
sche Röhre eingeblasen, wobei Patient aufrecht auf einem Sessel mit 
geradem Rücken sitzt und der Kopf des Patienten durch einen Assi- 
stenten fixirt wird. Diese Methode hat entschieden den Vorzug vor der 
liegenden Stellung des Patienten und dem Kopfhalter, da beim Sitzen 
des Patienten der Operateur leichter die Theile übersehen und ihre Lage 
bestimmen kann, was bei der wechselnden Lage des Steigbügels von 
besonderer Wichtigkeit ist. Auch kann ein Assistent nach dem Wunsche 
des Operateurs dem Kopf des Patienten schneller die gewünschte Stellung 
geben, als sich dies mit dem Kopfhalter erreichen lässt. 

Der erste Eingriff bei der Operation, die Paracentese des Trommel- 
felles, wird mit der Paracentesennadel ausgeführt und ich ziehe, nachdem 
ich beide Schnittmethoden, sowohl den mit dreieckigen, wie den mit 
halbmondförmigen Lappen versucht, jetzt den Schnitt vor (eine Modi- 
fication des Miot'schen Schnittes), den ich bisher bei der Mobilisirung 
des Steigbügels angewandt habe — er stellt eine Incision und keine 
Excision des Trommelfelles vor : er beginnt in der Mitte zwischen Pro- 
cessus brevis und der Spitze des langen Hammergriffes und geht gegen 
das Manubrium des Hammers, dann wird er nach oben gegen das Liga- 
mentum posterior des Processus brevis fortgeführt und längs der Peri- 
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pherie bis zu einem Punkte verlängert, der etwas nach hinten von einer 
Linie liegt, die man sich gegen die Spitze des Manubrium gezogen denkt, 
oder aber man beginnt mit dem Schnitt an diesem Punkt und setzt ihn 
in umgekehrter Kichtung fort. Bei beiden Methoden erhält man einen 
grossen Lappen, der nach unten und aussen fallt und eine grosse Oeff- 
nung bietet, so dass man das weitere Operationsfeld bequem übersehen 
kann. Eine Blutung aus dem Schnittrande wird durch Betupfen mit 
sterilisirter Cocalnlösung gestillt und wenn nöthig das Gehör geprüft, 
dann wird die Sehne des Musculus stapedius mit dem kleinen, gekrümmten 
KesseTchen oder Mio tischen Messerchen oder einer Paracentesen- 
nadel durchtrennt oder, wenn der Steigbügel weit nach vom liegt und 
vollständig übersehen werden kann, wird zuerst das Ambos-Steigbügel- , 
gelenk durchtrennt, was man mit einem kleinen, abgebogenen Messerchen 
vornimmt. Hierauf führt man ein etwas grösseres abgebogenes Messer- 
chen ein, um sich zu überzeugen, ob die Durchtrennung auch eine voll- 
ständige ist. Beabsichtigt man den Ambos und den Steigbügel wegzu- 
nehmen, oder wünscht man einen bequemeren Zugang zum Steigbügel 
zu erzielen, oder ist das Hammer-Ambosgelenk bei der Durchtrennung 
des Ambos-Steigbügelgelenkes durchgerissen, so muss man jetzt die Oeff- 
nung im Trommelfell erweitern, um allen Eventualitäten gewachsen 
zu sein. 

Jetzt untersucht man mit der Sonde und einem stumpfen Häkchen 
und prüft von neuem das Gehör, um entscheiden zu können, ob eine 
Mobilisirung des Steigbügels, die man durch Durchtrennung der Ver- 
wachsungen in der Nische desselben oder durch Circumcision der Fuss- 
platte erzielt, genügt, oder ob man ihn ganz herausnehmen soll. Im 
ersten Ealle folgt man ganz dem schon von Kessel, Schwartze, 
Miot und Anderen angegebenen Operationsplan, im letzten Falle sollte 
der Steigbügel zuerst beweglich gemacht und dann extrahirt werden. 
Für diesen Zweck halte ich einen schmalen, stumpfen Haken, der ganz 
wenig nach hinten gekrümmt ist, am geeignetsten. Man geht mit dem- 
selben zwischen Kopf und Schenkeln des Steigbügels entweder von unten 
nach oben, oder in umgekehrter Richtung. Letzter Weg ist oft der 
bessere, besonders wenn der Steigbügel vorsichtig gut mobilisirt ist. 
Der Widerstand, der sich dem Zug mit dem Haken darbietet, wechselt, 
wie man ja von vornherein annehmen kann, sehr beträchtlich bei ver- 
schiedenen Fällen. Wenn der Steigbügel ganz herauskommt, hat man zu- 
erst das Gefühl eines festen Widerstandes, dann hat man eine Empfindung 
wie beim Ansaugen. Den Widerstand empfindet man, wenn sich die Fuss- 
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platte aus dem Fenster löst, Wähirend man in Fällen von Atrophie der 
Schenkel, wobei letztere brechen und die Fussplatte zurückbleibt, einen 
viel festeren Widerstand und diesen nur allein empfindet. Im Moment 
der Wegnahme des Steigbügel»^ ist in den meisten Fällen eine plötzliche 
Aenderung in dem Charakter und der Stärke des Pulses zu constatiren, 
indem derselbe kleiner wird und an Zahl entweder zu- oder abnimmt. 
Schwindel tritt nicht nothwendig ein, aber man muss stets auf sein 
Auftreten gefasst sein, um so mehr, da er meist längere Zeit anzuhalten 
pflegt. Die stärkste Blutung, abgesehen von der aus dem Trommelfell, 
tritt bei der Durchschneidung der Sehne des Musculus stapedius ein 
und das Anfüllen der Nische lässt sich am besten durch sofortiges Auf- 
. drücken von Watte-Bäuschchen verhindern. Nach der Operation muss 
das Ohr fest mit sterilisirter Watte oder Gaze ausgestopft werden und 
der Patient zwei oder mehrere Tage das Bett hüten. 

Nachfolgend will ich zwei typische Fälle schildern, einen, in dem 
der Steigbügel abgebrochen, und einen, in dem er zugleich mit dem 
Ambos mit Erfolg entfernt wurde. Bei beiden wurde in einer Weise 
vorgegangen, die des Patienten aufmerksame Mithülfe voraussetzt, und 
die es ermöglicht, sowohl während der Operation wie vor der Ope- 
ration die Chancen der Besserung des Gehörs bei chronischen, nicht- 
eitrigen Mittelohr-Erkrankungen abzuwägen. 

Der erste Fall betraf einen 29 Jahre alten Herrn, den ich zuerst im Oc- 
tober 1878 sah, der angab, seit 3 Jahren nach Typhus eine beträchtliche Ab- 
nahme seines Gehörs erlitten zu haben ; das Gehör bessert sich wieder, hat sich 
jedoch nach Erkältungen des Kopfes stets wieder verschlechtert. Za jener Zeit 
waren beide Trommelfelle leicht getrübt und das Gehör für Sprache, Uhr und 
Stimmgabel war auf beiden Ohren sehr viel schlechter , als man nach der 
Trübung am Trommelfell vermuth^t hätte. Die Ühf wurde selbst bei Contact 
nicht gehört und massig laute Sprache nur in 1 Fuss Entfernung und rechts 
besser als links. Das Gehör für Knochenleitung war auf beiden Ohren gut. 

Die Diagnose lautet auf Verdickung der Mittelohr-Schleimhaut, speciell 
in der Umgebung des Steigbügels, die Prognose Hess nur eine kleine Besserung 
erwarten. Die Behandlung bestand in der Application des Katheters mit 
reizenden Einspritzungen und wurde diese Behandlung mit Pausen 3 Jahre 
lang fortgesetzt, aber es ergab sich keine nennenswerthe Bessertmg. 

Im October 1881 beschloss ich, die Mobilisirung des Steigbügels zu ver- 
suchen und ich machte dies durch einen halbmondförmigen Einschnitt in das 
Trommelfell im hinteren oberen Quadranten und das Eesultat war eine leichte 
Besserung des Gehörs für die Luftleitung, die 3 Tage anhielt und dann all- 
mählich wieder abnahm. Fortgesetzte Behandlung, vor allem auch Berück- 
sichtigung des ganzen Habitus, gelegentliche Anwendung des Ohrkatheters, mehr 
oder weniger lang ausgedehnte Massage (nach Hommel) ergaben anscheinend 
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ein Erbalten des Gehörs aaf dem rechten Ohre, für das linke Ohr ergab sich 
absolut keine ^Besserung, 

Schli^wK^h schlug ich links die Stapedectomie Vor und, da ich den Fall 
sehr genat beirbachtet hatte, beschlos» ich die Ojieration unter günstigen Be- 
-dingunge^i^ diB Beobachtung des Gehörs und der Tastempfindlichkeit während 
des Verlan Jp^ der . Operation» Meine eigene Erfahrung, wie die von anderer 
Seite mitgetheilten, haben die jün Wirksamkeit der Cocaln-Einträuflungen für den 
Gehörgang ergeben in Betreff der Anästhesie und so beschloss ich, den ersten 
Einschnitt^li' das Trommelfell, nach Einspritzen mit Cocain in die Paukenhöhle 
per TubamV tu machen und dann weiter im Verlaufe der Operation äas Cocain 
durch die/ Oeffhung im Trommelfell zu- appliciren, obgleich vorhergegangene 
Experimente, wie die Tenotomie des Musculus stapedius, die Durchtrennung des 
Gelenkes, die Circumcision und Mobilisation des Steigbügels ergaben, dass diese 
Theile sehr wenig schmerzhaft sind, obwohl man eine grössere Schmerzhaftig- 
keit hätte erwarten können. 

Die Operation wurde im Ganzen wie oben geschildert ausgeführt. Der 
Schnitt in das Trommelfell war schmerzlos und die Prüfung des Gehörs, die 
vor der Operation vorgenommen und jetzt wiederholt wurde, ergab das gleiche 
Resultat. Politzers. Acumeter wurde gehört, wenn er so dicht an das Ohr 
gehalten wurde, dass der Hammer in einer Linie mit dem hinteren Hand der 
Ohrmuschel "war. Stimmgabel von 512 Schwingungen wurde durch die Luft 
25 ' . > . 35 

^ und durch Khochenleitung ^ gehört. Politzers Gabeln No. 1 und 2 

wurden durch die Luft nicht gehört, ebenso wenig die Galtonpfeife, von 6000 
bis 12000 Schwingungen gehend, welche Untersuchung es wahrscheinlich macht, 
dass das Hindemiss für die Schallwellen am jenseitigen Ende der Ketje der 
Gehörknöchelchen zu suchen war. 

Der Best der Operation war schmerzlos, ausser wenn der Schaft des In- 
strumentes die angeschnittene Fläche des Trommelfelles berührte, dagegen 
traten alle jene Gehörerscheinungen auf, die so oft bei der Tenotomie und 
Disarticulation beschrieben sind. 

Diel) bei der Mobilisirung nöthige Kraft ergab, dass der Steigbügel fest 
angeheftet war und als ich versuchte, mit einer feinen Paracentesennadel die 
Circumcision zu machen, indem ich das Messer auf den knochenharten Rand 
der Nische oben und hinten ansetzte, und als ich dann einen leichten Zug mit 
einem Haken machte, kam der Kopf mit beiden Schenkeln heraus, indem die 
Fussplatte abgebrochen war. Hierbei hatte ich nicht das Gefühl des Ansaugens, 
es trat kein Schwindel ein, keine Veränderung an Puls und auch Patient hatte 
keine besondere Empfindung ausser ein schnappendes Geräusch, das er wahr- 
scheinlich im Moment des Abbrechens hörte. Die üntersuchuug der Nische mit 
der Sonde machte es sehr wahrscheinlich, dass die Fussplatte knöchern ver- 
wachsen war, speciell an ihrem hinteren und oberen Theil, und die Oberfläche 
der Fussplatte fühlte sich rauh an. In Folge dessen und im Zusammenhang 
mit der Untersuchung der Schenkel, die sich ganz deutlich atrophisch zeigten, 



1) Bruchstücke von diesem und dem nächsten Falle sind in The Boston 
Med. and Surg. Journal bereits früher veröffentlicht. 
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zähle ich den Fall zu den von Schwartze "beschriebenen Fällen, wo Atrophie 
der Schenkel bei lange bestehender Ankylose der Fussmätte des Steigbügels 
einzutreten pflegt 1). 

Die ganze Operation, die in ihrem Verlauf geniaclite. Prüfungen mitge- 
rechnet, dauerte nur 12 Minuten und verlief für den JPaiienten vollständig 
schmerzlos, der, was ich bemerken will,' ziemlich phlegriatischer Niatur war. 
Fünf Tage nach der Operation, in welcher Zeit weder Schmerz noch sonst eine 
unangenehme Erscheinung aufgetreten war, ersrab die Gehör -Prüfung für 
Politzers Acumeter und die Stimmgabel in der Luftleitung das gleiche Re- 
sultat, dagegen war in folgenden Punkten Besserung zu constatiren: Galtonpfeife, 
die wie oben bemerkt nixsht gehört wurde, wurde jetzt für ihr ganzes Register 
gehört, die Stimmgabeln No. 1 und 2 wurden deutlich gehört, ebenso leise 
Sprache dicht am Ohre. Laute Sprache ganz gleich auf ein oder mehrere Fuss 
Entfernung, wurde nur undeutlich gehört, obwohl mit Rücksicht auf die länger 
bestehende Schwerhörigkeit erlangte TJebung im Errathen die gewöhnlich bei 
der Prüfung gebrauchten Worte besser gehört wurden, ein Umstand, der die 
Wichtigkeit der zur Prüfung gewählten Worte illustrirt, indem sie nicht allein 
mit möglichster Gleichheit in Bezug auf Stärke und Höhe des Tones, sondern 
auch mit Rücksicht auf die verschiedenen, in ^en Worten enthaltenen Conso- 
nanten gewählt werden sollen. 

Bei dem 2. Fall, einer Frau im Alter von 55 Jahren, wurde nicht nur der 
Steigbügel, sondern auch der Ambos entfernt. Sie besuchte mich das erste Mal 
im April 1876 wegen doppelseitigen, chronischen Mittelohrkatarrhes ; damals 
betrug die Hörwieite für Politzers Acumeter rechts 2 cm, links 25 cm. Bei 
localer Behandlung besserte sich anfangs das Gehör auf beiden Ohren, aber 
nach und nach nahm es dann ab, »bis zur Zeit etwa der Operation der Acu- 
meter rechts gar nicht mehr gehört . iwUiTjde, /?be»so.. wurden die hohen Töne der 
Galtonpfeife und die Stimmgabel mi^ 5]L2 Schwingungen rechts nicht mehr ge- 
hört. Da das Gehör links gleichfalls bedeutend herabgesetzt war, beschloss ich 
das rechte Ohr zu öperifeni Ich ihachiie den schon oben beschriebenen halb- 
mondförmigen Einschnitt in das 'Tfoöiinelf eil, Patientin hatte verhältnissmässig 
wenig Beschwerden^ ich pinselte nun noch, abgesehen von der ersten Einspritzung 
von Cocain, später Cocain auf die Schnittränder, indem ich das Einlaufen in 
das Ohr möglichst zu vermeiden suchte. 

Eine jetzt vorgenommene Gehörprüfung ergab keine Besserung oder Aende- 
rung weder für die Luft-, noch für die Knochenleituug und es bestätigte sich 
also die Diagnose der Steigbügelfixation in Folge des lange bestehenden Ver- 
dickungsprocesses in der Paukenhöhle. Sorgfäftiges Sondiren der erreichbaren 
Theile der Paukenhöhle, speciell der Gegend des ovalen Fensters, ergab deren 
vollständige TJnempfindlichkeit, ausgenommen vielleicht eine leicht prickelnde 
Empfindung. Sobald dagegen die Sonde, sei es zufällig oder absichtlich, mit 
den Schnitträndern des Trommelfelles, speciell oben hinten, in Berührung kam, 
ergab sich ein Missbehagen, das sich bis zu Schmerz steigerte, wenn die Cocaln- 
Wirkung nachgelassen hatte. Während des wichtigsten Theiles der Operation 



1) Schwartze, Pathological Anatomy oftheEar, translated by J. Orne 
Green, M. D., S. 120. 
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hatte das Cocain jedoch seine Wirkimg gezeigt und es wurde daher bei den 
nachfolgenden Manipulationen sorgfältig darauf geachtet, die Schnittflächen im 
Trommelfell nicht zu berühren. So wurde die Operation fortgesetzt und be- 
endet und zwar einschliesslich der Tenotomie des Musculus stapedius, der Di»- 
articulation und der Herausnahme des Steigbügels ohne jedes Schmerzgefühl für 
die Patientin. Die Durchschneidung des Muskels verurßachte der Patientin ein 
dumpfes Geräusch und beim Durchschneiden des Ambos- Steigbügelgelenkes 
wurde der schabende Ton des Messers deutlich gehört. Die Ankylose war eine 
sehr feste und die Lösung machte solche Schwierigkeiten, dass der Ambos los- 
gelöst wurde und nicht nur nach aussen, sondern auch nach unten fiel und zwar 
80, dass seine vollständige Trennung yom Hammer deutlich war. Unter diesen 
Umständen war die Heraasnahme des Ambos geboten und Hess sich leicht mit 
dem stumpfen Häkchen und einer Zange bewerkstelligen. Nur bei dem Durch- 
tritt des Knochens durch die Oeffhung im Trommelfell empfand Patientin 
Schmerzen. Den Steigbügel konnte man nicht gänzlich übersehen und da sich 
keine Besserung des Gehörs ergab, wurde der Steigbügel entfernt, indem das 
Häkchen in die Schenkel eingesetzt und derselbe so entfernt wurde. Patientin 
hatte dabei die Empfindung eines lauten Knalles, jedoch keinen Schmerz oder 
Schwindel, Der Puls, der 80 vorher betrug, stieg auf 100 und wurde weicher, 
aber innerhalb 2 Minuten erreichte er seine frühere Zahl und Stärke. 

Die einzige Unannehmlichkeit bestand in beiden Fällen in der 
steifen Haltung des Kopfes während der Operation und mit Bücksicht 
hierauf und auf den Verlauf der Operation selbst war das Resultat zu- 
friedenstellend. Gleichwohl ist die Anwendung von Cocain in den meisten 
Fällen von Mittelohroperationen, die eine Durchtrennung des Trommel- 
fells erfordern, geboten und kann dasselbe durch einen vorherigen Ein- 
schnitt eingeführt werden, wie man es bisher schon bei ähnlichen Ein- 
griffen behufs einfacher Mobilisirung der Gehörknöchelchen gemacht hat. 
Man beginnt diese Operation mit Cocain und greift nur zu Aether oder 
Chloroform^ wenn die locale Anästhesie ausbleibt oder Patient die Selbst- 
beherrschung nicht besitzt. 

(Fortsetzung folgt). 



E. Schmiegelow: Beiträge zu der chirurgischen Behandlung etc. 95 

Beiträge zu der chirurgischen Behandlung der 
Mittelohreiterungen. 

Von £. Schmiegelow in Kopenhagen. 



Der Redaction zugegangen am 18. October 1893. 

Ich werde mir erlauben in dem Folgenden eine kurze üebersicht 
über die von mir bei der operativen Behandlung der Suppurationen 
des Mittelohres gewonnenen >Kesultate« mitzutheilen. Unter dieser 
»operativen« Behandlung verstehe ich ein Vorklappen des äusseren Ohres 
und Wegnahme des Hammers und Amboses nach vorhergehender Ab- 
meisslung der äusseren Wand des Eiippelraumes (ad mo^dum Stacke) 
entweder allein, oder wenn ausgebreitete destructive pathologische Ver- 
änderungen Seitens des Processus mastoideus dieses indicirte, in Ver- 
bindung mit breiter Eröffnung des Antrum mastoideum. 

Ich habe bis jetzt 70 Fälle in dieser Weise behandelt, aber von 
diesen soll hier vorläufig nur von 50 Fällen, die seit dem Herbst 
1891 bis März 1893 von mir operirt worden, berichtet werden. 

Von den 50 Fällen sind 21 männliche, 29 weibliche Individuen. 
Von der Chronicität des Leidens kann man sich bei Betrachtung der 
nebenstehenden tabellarischen üebersicht einen Begriff machen. 

Die Suppuration hatte in 2 Fällen weniger als 1 Jahr bestanden, 
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50 Fälle. 
In den meisten Fällen handelte es sich also um ein ausserordentlich 
chronisches Leiden, dessen Anfang sich von den ersten Jahren der Kind- 
heit datirte. Dieser Umstand macht es verständlich, dass es bei 36 
Patienten, wovon 33 seit Kindheit ihr Ohrleiden gehabt hatten, nicht 
möglich war, ein ätiologisches Moment der Krankheit aaszufinden. In 
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den restirenden 14 Fällen werden die gewöhnlichen Ursachen jeder 
Mittelohrsupporation (Scarlatina 6, Keuchhusten 2, Morbillen 1, Influenza 
1, Diphtheritis 1, adenoide Vegetationen 2, acute Cqryza 1) angegeben. 

Wird das klinische Bild dieser Fällen näher untersucht, so 
wird folgwrdes Resultat gefunden: 

Ein stink end^er, puru 1 enter Aus.fluss war in allen Fällen 
vorhanden, aber in sehr verschiedenem Grade. Bisweilen war es so 
wenig, dass das Sekret im Gehörgange eintrocknete und als festes Sekret- 
pfröpfchen den Defect des Trommelfells obturirte. 

Polyp oder Granulatiönsbildung waren ein mehr oder 
wenig hervorragendes Symptom bei 23 Patienten. 

Cholesteatombildung in den Mittelohrräumen konnte klinisch 
bei der Hälfte der Patienten (25) nachgewiesen werden. 

Eine cariöse Destruction der Wände des Kuppelraumesund 
der Gehörknochen (Hammer und Ambos) wurde 20mal bei der klinischen 
Untersuchung gefunden. 

Der Trommelfell-Befund war sehr wechselnd. 10 Mal (20 ®/q) 
war die Membrana flaccida Shrapnelli allein perforirt. 3 Mal (6 ^/q) 
wurde ein Defect sowohl in der Mb. flaccida als in der Mb. tensa gefunden. 

15 Mal (30 ®/o) war nur die Mb. tensa destruirt. 

7 Mal (U^Iq) fehlte das Trommelfell gänzlich. 

15 Mal (30 ^/q) sind die Notizen in dieser Beziehung nicht genau 
angegeben worden. 

An diese objectiven Symptomen schliessen sich jetzt in zwei Drittel 
der Fälle eine Reihe von mehr oder weniger genirenden subjectiven 
Symptomen. 

Bei 23 Patienten waren Ohrenschmerzen, Kopfweh und 
Schwergefühl in der angegriffenen Seite des Kopfes recht hervor- 
tretende Symptome. Diese >Retentionsphänomene« traten mit wechselnder 
Stärke auf und konnten bisweilen die Patienten durch längere oder 
kürzere Zeit schlaflos und arbeitsunfähig machen. 

S c h w i n d e 1 g e f ü h 1 ist bei 6 Patienten als ein mehr oder weniger 
hervortretendes Symptom aufgeführt. 

Bei 5 Patienten war eine acuteExacerbation (Fieber, Ohren- 
schmerzen, Erbrechen und starke Kopfschmerzen) die Veranlassung der 
Behandlung. 

Bei 2 Patienten hatte das Ohrleideri cerebrale Zufälle hervorgerufen. 

Subjective Symptome feblten anscheinend bei 17 Patienten, 
die sich nur über den stinkenden Ohrenfluss in Verbindung mit der 
Schwerhörigkeit beklagten. 
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Sehen wir näher die Indicationen an, die mich in den einzelnen 
Fällen bewogen haben eine Aufmeisselung des Kuppelraumes (eventuell 
auch des Antrum mastoideum) und Entfernung seines Inhaltes vorzunehmen : 

In 10 Fällen (Nr. 3—5 — 6 — 15—16—20—31—36—41—44) 
hatte das Mittelohrleiden einer energischen Behandlung (während 8 Jahren) 
widerstanden. Die früher resultatlose Behandlung in diesen Fällen 
bestand in Entfernung von Sequestren durch den Gehörgang (Nr. 44), 
Resection des Processus mastoideus und Eröffnung des Antrum 
(Nr. 3 — 6—20—31—36), Wilde's Incision und Auslöffeln des Processus 
mastoideus (Nr. 5—47), Entfernung des cariösen Hammers und Amboses 
durch den Gehörgang (Nr. 3 — 16) in Verbindung mit Aetzungen und 
Durchspülen des Mittelohres 

Im Falle Nr. 3 wurden zuerst die Gehörknöchelchen entfernt; als 
die Suppüration trotzdem nachher noch ein halbes Jahr unverändert war, 
wurde das Antrum aufgemeisselt, aber mit demselben negativen Resultat. 
Erst nachdem der Kuppelraum ein halbes Jahr nachher geöffnet war 
und von Cholesteatom und Granulationen gereinigt, trat definitive Heilung 
ein. Ich werde mir erlauben, noch ein anderes Beispiel zu erwähnen, 
nämlich Pt. Nr. 20, wo eine 3 Monate alte Mittelohrsuppuration fort- 
dauerte, trotz Aufmeisselung des Antrums; 4 Monate nach dieser 
Operation wurde der Kuppelraum geöffnet und der cariöse Ambos und 
eine grosse Menge von Cholesteatom und Granulationen entfernt. 
3 Monate nach diesem letzten Eingriffe trat definitive Heilung ein. 

Unter diesen 10 Fällen trat Heilung sechsmal ein (3—5 — 6 — 16 
—20—36); in 2 Fällen wurde Besserung notirt, in 2 Fällen (15—31) 
sistirte die Suppüration vorübergehend, aber ein Recidiv wurde später 
constatirt. In Fall Nr. 21 und 46 starben die Patienten an Cerebral- 
leiden (Gehirnabscess und tuberculöse Meningitis), die schon vor der 
Operation in Entwickelung waren. 

7 Fälle (Nr. 8— 17— 35— 38— 40— 42— 49) repräsentirten Bei- 
spiele von alten Kuppelraumleiden, die trotz langwieriger Behandlung 
(3 — 8 Jahre), intratympanalen Durchspülungen, Entfernung von Polypen, 
Aetzungen etc. sich nicht besserten und die Patienten wegen Schwindel, 
Kopfschmerzen, Schwergefühl im Kopfe mehr oder weniger arbeitsun- 
fähig gemacht hatten. Yon diesen 7 Patienten sind 6 definitiv geheilt, 
während ein Patient (Nr. 35) die Nachbehandlung unterbrach, bevor 
diese abgeschlossen war. 

3 Patienten (Nr. 9 — 10—37) wurden operirt, nachdem sie sich 
vergebens einer special-otologischen Behandlung während 2 — 3 Jahren 
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ohne Spur von Kesaltat unterworfen hatten. In allen 3 Fällen trat 
Heilang im Laufe von 2 — 6 Monaten ein, doch ist hierbei zu bemerken, 
dass die Suppuration im Falle Nr. 37 in der letzten Zeit ein wenig 
recidivirt ist. 

In einem Falle (Nr. 43), von einem 34jährigen Mann, der einen recht- 
seitigen Ohrenfluss 7 Jahre gehabt hatte, beschloss ich mich zur opera- 
tiven Behandlung, nachdem er 1^/^ Jahr »conservativ« , aber ohne 
Erfolg, behandelt war und konnte ihn definitiv geheilt im Laufe von 
3 Monaten entlassen. 

Ein Patient (Nr. 33) war zuerst 8 Monate konservativ behandelt, 
als ich ihn operirte. 4 Monate nach der Operation sistirte die 
Suppuration, aber recidivirte in sehr geringem Maasse ein paar Monate 
nachher und der Pt. ist noch unter Behandlung. 

Bei den folgenden 3 Pt. (Nr. 2 — 26 — 27) hat die vorausgegangene 
»conservative« Behandlung nur 4—6 Monate gedauert. Ich entschloss 
mich indessen zu einer Operation, theilweise weil das Leiden 20 — 30 
Jahre alt war, theilweise weil Schmerzen und Kopfweh ein hervor= 
tretendes Symptom bei zwei dieser Pt. war. Das Resultat der Behand- 
lung war, dass die Suppuration 2^4 — 3 Monate nach der Operation 
aufgehört hatte und die Heilung ist 4 — 12 Monate nach der Entlassung 
constatirt. 

In 6 Fällen (1 — 14—32—45—47—48) waren die Pt. nur während 
1 — 3 Monaten >conservativ« behandelt worden. Das Motiv zu einer 
mehr energischen operat. Behandlung war verschiedener Art. Erstens 
hatte das Ohrleiden viele Jahre bestanden. Zweitens litten 4 Pt. 
an starkem Kopfweh, bisweilen von Schwindel (Nr. 47) und Erbrechen 
(Nr. 14) begleitet. Drittens war der Umstand, dass ein Pt. (Nr. 32) 
weit von mir auf dem Lande wohnte, das Bestimmende für meine 
Behandlungsweise, indem der Patient durch eine energische operative 
Behandlung mehr Aussicht hatte, radical geheilt zu werden. 2 Monate 
nach der Operation war das Mittelohr epidermoisirt und trocken. Das 
Resultat in den 6 Fällen war, dass 4 (1 — 14—32 — 47) geheilt wurden. 
Nr. 48 wurde auch nach 5 Monaten geheilt, aber die Behandlung 
wurde erst kürzlich abgeschlossen. In Fall Nr. 45 ist die Suppuration 
bedeutend gebessert, hat aber, trotzdem 8 Monate seit der Zeit ver- 
laufen sind, noch nicht aufgehört. 

4 Fälle (7—22—34—50) betreffen Patienten, die nur 14 Tage 
conservativ behandelt worden, aber das Ohrleiden war entweder zu alt 
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(14 — 30 Jahre) iind ausgebreitet oder hatte die Arbeitsfähigkeit des 
Pt. durch Kopfweh, Schwindel etc. so bedeutend verringert, dass die 
operative Behandlung indicirt war. In 2 Fällen (34—50) trat Heilung 
nach 6 Wochen resp. 2^/2 Monaten ein. Der dritte Pt. (Nr. 7) wurde 
nach 8 Monaten geheilt. Das Schicksal des vierten Pt. (Nr. 22) ist 
mir wegen seines Yerschwindens während der Nachbehandlung unbekannt. 

Bei den 13 restirenden Pt. (4-11—12—13—18—19—23—24 
— 25 — 28 — 29 — 30 — 39) operirte ich gleich bei der Aufnahme aus 
verschiedenen Gründen. 5 (4 — 13—23—24—25) waren aus der Ferne 
zu mir gereist, um von ihrem aus der Kindheit stammenden Ohrleiden 
innerhalb der kürzesten Zeit befreit zu werden. In den übrigen Fällen 
handelte es sich um alte vernachlässigte Mittelohrsuppurationen mit 
ausgebreiteter Garies im Kuppelraum und Antrum, oft mit starken 
Klagen von Kopfschmerzen und Schwindel verbunden. Das Resultat 
der Behandlung in diesen 13 Fällen war, dass die Suppuration definitiv 
in 10 Fällen nach einer Durchschnittsdauer von ca. 3^2 Monaten 
(1^/4 — 10 Monaten) geheilt wurde. Das Resultat bei Fall 18 ist un- 
bekannt; Pt. Nr. 11 und 13 sind als ungeheilt zu betrachten. 

Untersuchen wir die Fälle in pathologisch-anatomischer 
Beziehung, so ergiebt sich, dass der Hammer 44 Mal cariös oder 
verschwunden war = 88 ^/q; der Ambos 45 Mal = 90 ®/q. Der 
Hammer war nur 6 Mal (12 ^/J, Ambos 5 Mal (10 ^/q) gesund. 
Die Wände des Kuppelraumes und des Antrums waren 36 
Mal (60 ^Iq) von mehr oder weniger ausgebreiteter Caries angegriffen. 
Polypenbildung und Cholesteatommassen wurden respectiv 
35 Mal (70 %) ^^^ 40 Mal (80 ^/o) gefunden. 

In pathologischer anatomischer Beziehung ist es wichtig, zu erinnern, 
dass man klinisch oft ausser Stand ist, die Ausdehnung des Leidens zu 
beurtheilen. Um dies zu illustriren, werde ich mir erlauben, die 
Krankengeschichte der Patientin (Fall 49) in extenso mitzutheilen : 

Jenny L., 25 Jahre alt, wurde mir von ihrem Hausarzte am 2. März 1893 
zugeschickt. Sie theilte mit, dass sie vor 12 Jahren Scarlatina gehabt und seit- 
dem hat das linke Ohr geflossen. Der übelriechende Ausfluss ausgenommen, 
hat das Ohrleiden sie nicht viel genirt. Vor 2 Jahren litt sie an vorübergehen- 
dem Schwindel. Das Ohrleiden ist nicht behandelt worden. Vor 14 Tagen fing 
das Ohr an spontan zu bluten; gleichzeitig trat starker Schwindel auf, so dass 
sie nicht allein gehen kann. Die Suppuration hat seitdem sehr abgenommen. 
Die Blutung hörte nach 2 Tagen wieder auf. 

Sie ist blass und mager; geht unsicher und schwankend. Uhr: 10 cm, 
Flüster-Stimme : 40 cm. Regio mastoidea von vollständig gesundem Aussehen. 

7* 
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Yin. 
Fibrom des Gehörgangseingangs/) 

Von A. Scheibe in München. 

(Aus dem pathol.-anat. Institut zu München.) 



Der Redaction zugegangen am 27. October 1893. 

Im Laufe der Jahre bot sich mir Gelegenheit, einige Geschwülste 
des Ohres zu untersuchen, welche wegen ihrer grossen Seltenheit mit- 
getheilt zu werden verdienen. Zunächst möge hier ein Tumor folgen, 
welcher sich am äusseren Ohre entwickelt hatte. 

Am 13. April 1886 erscheint der 56jährige Ausgeher K. im Ambulatorium 
für Ohrenkranke im Münchener Krankenhaus 1. d. J. und giebt an, seit 6 Jahren 
eine wachsende Geschwulst im tinken Ohr zu bemerken. Bei der Untersuchung 
findet sich am Boden des linken Meatuseingangs theilweise von der inneren 
Tragusfläche mit ziemlich schmaler Basis entspringend ein kleinwallnussgrosser 
keulenförmiger Tumor, von theilweise behaarter und mit Drüsen besetzter Cutis 
überzogen, von ziemlich harter Consistenz. Abgesehen von den Drüsenmündungen 
und einigen grösseren kryptenförmigen Einbuchtungen ist die Oberfläche ziem- 
lich glatt. An einer Stelle zeigt die Geschwulst eine flache ülceration. Ab- 
tragung mit der galvanocaustischen Schlinge. Der Gehörgang innerhalb der 
Neubildung von normaler Weite. Trommelfell unverändert. Hörweite für 
Plüstersprache 3 Meter. 

Kein Kecidiv nach 7 Jahren. 

Histologische Untersuchung: Die Hauptmasse der Neu- 
bildung ist Bindegewebe mit eingestreuten spindelförmigen oder länglich 
ovalen Kernen, welches wellenförmig in dicken Bündeln angeordnet ist. 
Gefässe finden sich ziemlich viele. Dieselben haben grösstentheils 
capillären und venösen Charakter. Infolge der Abschnürung mit der 
Schlinge sind sie strotzend mit Blut gefüllt. Hier und da zerstreut 
finden sich auch leere Spalträume ohne deutliche Endothelauskleidung. 
Die Umgebung der Gefässe zeigt nicht selten Rundzelleninfiltration. 
In den oberflächlichen Schichten sieht man Haare, welche in Haarbälge 
eingeschlossen sind, und Talgdrüsen. Beide finden sich in den basalen 
Theilen in grosser Anzahl, während die Höhe der Geschwulst fast frei 
von denselben ist. Die Oberfläche der Geschwulst wird von einer 6- 
bis löfachen Epithelschicht gebildet, auf welcher noch ein verhornter 
Saum aufliegt. Die Epidermis fehlt nur an der ulcerirter Stelle, an 
welcher auch die kleinzellige Infiltration besonders stark ist. An der 
Operationswunde hat die Glühhitze einen ziemlich tiefen Schorf erzeugt, 
welcher zwar den Farhstoflf gut aufnimmt, Details aber nicht mehr er- 

1) Demonstration in der 65. Naturforscherversammlung zu Nürnberg. 
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kennen lässt. Die Papillen der Cutis sind zahlreich, aber klein, so dass 
sie auf die Gestalt der Oberfläche ohne Einfluss sind. 

Es sind somit sämmtliche Bestandtheile der Haut vertreten, welche 
an der medialen Fläche des Tragus vorkommen, mit Ausnahme von 
Schweissdrüsen. Fettgewebe fehlt nach Tataroff^) an dieser Stelle, 
und auch in der Geschwulst entdeckt man erst nach langem Suchen 
ein kleines Träubchen von Fettzellen. 

An einzelnen Stellen gehen von der Oberfläche schmale Krypten 
bis in die Mitte der Geschwulst hinein. In diesen sind, im Gegensatz 
zur Oberfläche, Reteschicht und Papillen stark gewuchert. Auch Haare 
finden sich und insbesondere sehr viel Talgdrüsen. Die letzteren sind 
zum Theil stark über die Norm vergrössert. 

Wir haben es also mit einem Fibrom des subepithelialen Bindege- 
webes zu thun, in welchem es zur Wucherung der Talgdrüsen gekommen 
ist. Fibrome der Ohrmuschel und des Meatuseingangs sind, abgesehen 
von denen, welche am Lobulus ihren Sitz haben, sehr selten. Solche 
mit Neubildung von Talgdrüsen hat bisher nur KlingeP) beschrieben. 
Dieselben haben mit den unseren grosse Aehnlichkeit, nur sind sie zell- 
reicher und kleiner, also jünger, und die Neubildung der Talgdrüsen 
ist eine noch reichlichere. Klingel wählt den Namen Adenoma 
sebaceum fibrosum. Wegen ihrer äusseren warzigen Form zählt sie 
Kuhn^) zu den Papillomen. Im obigen Falle sind die Papillen, ab- 
gesehen vom Papillarkörper in den wenigen Krypten, nicht gewuchert 
und die Oberfläche glatt, die Bezeichnung Papillom also für unsere Ge- 
schwulst nicht gerechtfertigt. 

IX. 

Gestieltes Osteosarkom des Gehörgangs.^^ 

Von A. Scheibe in München. 
Mit 2 Abbildungen (Fig. I u. II auf Tafel VIII.) 

In der Privatpraxis von Prof. Bezold kam folgender Fall zur 
Beobachtung : 

Emil V. H., 17 Jahre alt, von gesundem Aussehen, zum ersten Mal unter- 
sucht am 31. Mai 1889, hat links seit 8 Tagen Schwerhörigkeit, seit 4 Tagen 
massigen Ausfluss von etwas fötider Beschaffenheit bemerkt. Bis dahin waren 



1) Arch. f. Anat. u. Physiol. Anat. Abth. 1887. Heft 1. 

2) Diese Zeitschrift, Bd. XXI, S. 189. 

8) Handbuch der Ohrenh., Bd. H, S. 575. 

*) Demonstration in der 65. Naturforscherversammlung zu Nürnberg. 



A. Scheibe: Gestieltes Osteosarkom des Gehorgangs. 105 

nur AusspritzuBgen mit wannem Wasser gemacht worden. Schmerzen waren 
niemals vorhanden. 

Der knöcherne Gehörgang findet sich ausgefüllt von einer ziemlich harten 
Geschwulst von etwas unregelmässiger, roth und weisslich geflekter; excoriirter 
Oberfläche. (Die Excoriation ist wahrscheinlich ein Product mechanischer Läsion 
von Seiten des Patienten.) Nach oben und hinten lässt sich die Geschwulst mit 
der Sonde umgehen, nach vom dagegen stösst die Sonde schon ca. 1 mm von 
der nach aussen sehenden Tumorfläche auf festen, anscheinend knöchernen 
Widerstand, und die Geschwulst scheint hier an die vordere Meatuswand ange- 
wachsen. Politzer *8 Verfahren macht kein Perforationsgeräusch. Flüstersprache 
wird auf dem gesunden Ohr 5 m und weiter, auf dem kranken nur 5 cm weit 
verstanden. Stimmgabel ai per Luft deutlich gehört, vom Scheitel in's kranke Ohr. 

1. Juni. Dicke fibrinöse Auflagerung auf der excoriirten Oberfläche der 
Neubildung, welche mit der Sonde sich wegschieben lässt und sich am 4. Juni 
bereits abgestossen hat. Unter derselben kommt eine tief geröthetc, glänzende, 
etwas gelappte Oberfläche zum Vorschein. Der Tumor wird mit der Schlinge 
umgangen und abgetragen, wobei der dünne Draht einen knöchernen Widerstand 
überwindet und reisst. Die Geschwulst ist bohnengross und oval. Mit ihrer 
schmalen Wurzel war dieselbe der vorderen oberen knöchernen Gehörgangswand 
ziemlich weit aussen aufgesessen. Die Ansatzstelle blutete ziemlich lange. 
Dieselbe lässt an einer kleinen Stelle blossliegenden Knochen fühlen. Aetzung 
mit Chromsäure in Substanz. Trommelfell und übriger Gehörgang erscheinen 
normal. Flüstersprache wird jetzt auf 5 m und weiter verstanden. 

5. October. An der Abtragungsstelle findet sich eine kleine unregel- 
mässige Prominenz von unveränderter Gehörgangscutis überzogen. 

Dass es sich hier nicht um einen Polypen mit nachträglicher Ver- 
knöcherung (Hedinger, Cocks, Bezold u. A.) handelt, geht aus 
dem normalen Verhalten des übrigen Ohres, dem Sitz des Tumors und 
insbesondere aus seinem gleich zu beschreibenden mikroskopischen Bau 
hervor. 

Histologische Unter suchung. Nachdem die Geschwulst ent- 
kalkt ist, wird sie mit einem durch den Stiel laufenden Schnitt halbirt 
und die eine Hälfte parallel, die andere senkrecht zur Schnittfläche 
geschnitten. Der Tumor erweist sich unter dem Mikroskop als eine 
Combinationsgeschwulst. Und zwar besteht dieselbe aus Sarkomgewebe, 
welches den grössten Theil der Neubildung einnimmt und aus Knochen- 
gewebe, welches den Stiel bildet und von hier aus sich in das Sarkom- 
gewebe bis ungefähr zur Mitte der Geschwulst hineinerstreckt. Das 
als Sarkom bezeichnete Gewebe ist sehr zellenreich und in d6r Haupt- 
sache aus Spindelzellen mit grossen Kernen zusammengesetzt. Seltener 
ist die Form der Kerne sternförmig oder oval. Ganz vereinzelt sieht 
man Riesenzellen. Das Protoplasma der Zellen färbt sich meistens 
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nicht, wie ich das auch bei zwei Fällen von Sarkom des Mittelohrs *) 
constatiren koonte. Die Anordnung der Zellen ist bald regellos, bald 
sieht man deutlich abgegrenzte Züge. Zwischen den Zellen findet sich 
nur wenig Intercellularsubstanz ; nur in den centralen Theilen ist körnig- 
fädige Zwischensubstanz in reichlicherer Menge vorhanden. Die Blut- 
gefässe haben meist dünne Wandung und an der Basis der Neubildung 
ein beträchtliches Volumen. Ihre Anzahl ist eine massige. Nur an 
zwei kleinen Stellen unter der Oberfläche liegen dicht aneinander zahl- 
reiche kleine gefüllte Gefässe. In den oberflächlichen Schichten ist das 
Gewebe in grosser Ausdehnung stark kleinzellig infiltrirt (wohl die 
Folge der äusseren Reizung). Auch in der Mitte der Geschwulst sieht 
man in der Umgebung einzelner Gefässe Anhäufung von Leucocythen. 

Während das Sarkomgewebe erst oberhalb des kurzen Stiels sich 
entwickelt, beginnt der Knochen schon im Stiel selbst. Der letztere 
besteht aus einer kurzen Knochenröhre mit engem, mittelständigen 
Markraume, welche sich am Boden der Geschwulst in Form eines 
Bechers ausbreitet. Von diesem Knochenbecher gehen sowohl an der 
inneren Wand, als auch an seinem freien Rand Knochenbalken aus, 
welche sich theil weise verästeln. Dieselben erstrecken sich, wie oben 
gesagt, nicht weiter als bis in die Mitte der Geschwulst und sind all- 
seitig von Sarkomgewebe umgeben. Während der Stiel fertigem Knochen 
entspricht, zeigen die innere Wand des Bechers und insbesondere die 
Balken je näher ihrem freien Ende umsomehr die Eigenschaften des 
Wachsthums. Es finden sich zahlreiche Osteoblasten, und die Knochen- 
zellen sind zahlreicher, grösser, mehr abgerundet und ohne Ausläufer. 
Dass gleichzeitig auch Resorptionsprocesse am Knochen vor sich gehen, 
beweisen vereinzelte Osteoblasten in Howshipschen Lacunen. 

Bekleidet ist die Geschwulst von einer ca. zehnfachen, an der 
Oberfläche verhornten Epidermisschicht, welche auf der Höhe des 
Tumors nur mehr in den flachen Buchten erhalten ist. An einzelnen 
Stellen sendet die Reteschicht lange Zapfen ziemlich tief in das Gewebe 
hinein. Am Küochenstil findet «ich unter der Epidermis noch eine 
Lage Bindegewebe. 

Nach dem histologischen Befand kann es keinem Zweifel unter- 
liegen, dass wir eine wirkliche Neubildung, ein gestieltes Osteosarkom 
vor uns haben. Das Osteosarkom des Ohres ist eine sehr seltene Ge- 
schwulst. Mit dem Ursprung im Mittelohr sind einige Fälle beschrieben 



1) Ueber zwei Fälle von Sarkom des Mittelohrs. Dissertation von Carl 
Du gge. München 1891. (Aus dem otiatrischen Ambulatorium des med. klin. 
Instituts im Münchener Krankenhaus 1. d. J.) 
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worden, welche sich diffus ausgebreitet hatten und letal endeten. Mit 
dem Sitz im Gehörgang ist bisher nur ein einziger Fall von Bück*) 
aus der Praxis Roosa's mitgetheilt worden. Das Original war mir 
nicht zugänglich. Ich führe die Angaben, welche Koosa in seinem 
Lehrbuch macht, wörtlich an: 

^Patientin, ein 14jähriges Mädchen, wnrde znerst durch ein Gefühl Ton 
Völle und Schmerz im Gehörgang aufmerksam. Der Gehörgang war nahe am 
Meatus mit einer festen fleischigen Masse angefüllt. Sie entsprang mit einer 
breiten Basis von der oberen und hinteren Wand des knöchernen Gehör- 
gangs. Sonst war das Kind in jeder Hinsicht gesund. Innerhalb des Sarkoms 
{Rundzellensarkom. D. Verf.) fand sich verknöchertes Gewebe vor „mit weissen 
medullären Bäumen, innerhalb welcher reichlich Zellen eingestreut sind." Die 
Geschwulst wurde exstirpirt, der entblösste Knochen curettirt und dann mit 
Chlorzink verbunden. Die von gesunden Eltern stammende Patientin befindet 
sich — vier Jahre nach der Operation — noch ohne Becidiv. Zu erwähnen 
wäre, dass die Grossmutter mütterlicherseits an einem wahrscheinlich krebs- 
artigen Leiden der Gebärmutter starb und, dass die Grosstante und zwei Neffen 
zweiter Linie an Carcinom litten. 

Das Osteosarkom trat mithin bei beiden Patienten in jungen Jahren 
auf und führte in keinem der beiden Fälle zu einem Recidiv, wie das 
in unserem Falle schon aus dem histologischen Bau (Stiel nur aus 
Knochen bestehend) mit ziemlicher Sicherheit vorausgesagt werden 
konnte. Es entspricht dies den Erfahrungen der Chirurgen, wonach 
Osteosarkome eine wesentlich bessere Prognose bieten, als reine Sarkome. 

Auch bis jetzt, nach 4 Jahren, ist noch kein Recidiv eingetreten. 

In unserem Falle Hess sich Heredität nicht nachweisen. 

Erklärung der Äbhildungen, 
Fig. I. (Ganz schwache Vergrösserung.) 
Osteosarkom. Längsschnitt, welcher durch den Stiel läuft und die Ge- 
schwulst ziemlich in der Mitte getroffen hat. 
S = Knochenstiel 

B = Knochcnbalken mit Osteoblasten 
Sa = Sarkomgewebe 
E — Epidermis 
J = Kleinzellige Infiltration. 

Figur IL (Schwache Vergrösserung.) 
Osteosarkom. Halber Querschnitt durch den Stiel. 
K = Knochen 
M = Markraum 
E =- Epidermis 
B = Bindegewebe und Periost. 

1) Bück. Diagnosis and treatement of ear diseases. S. 120. Newyork. 
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X. 

Zwei Fälle von behaarter Granulationsgeschwulst 
im Mittelohr/) 

Von A. Scheibe in München. 
Hierzu Fig. HI auf Tafel VIII. 

29. September 1890. S p an nb ruck er, Simon, Geistlicher, 41 Jahre alt, 
leidet seit seiner Kindheit an Ausfluss aus dem linken Ohr, welcher seit vielen 
Jahren nur mehr zeitweise auftritt. Es wurde schon ca. 5 Mal eine Geschwulst 
aus dem Ohre entfernt, die letzte vor 3 Jahren. Seitdem ist das Ohr trocken 
geblieben. Vor 4 Wochen stellte sich ein Gefühl von Spannung ein, weshalb 
Patient sich Mandelöl einträufelte. Darauf erfolgte Auöfluss. 

Im Gehörgang bei der Untersuchung Eiter und viel Epidermismassen. 
Nach deren Entfernung sieht man eine gestielte kleinbohnengrosse Geschwulst 
von weicher Consistenz, welche den inneren Theil des Meatus ausfüllt und eine 
unebene graue Oberfläche zeigt. Der Stiel scheint im Aditus ad Antrum zu 
sitzen. Ich erwartete natürlich einen gewöhnlichen Polypen, sah aber zu meiner 
Ueberraschung nach der Abtragung mit der Schlinge, dass die Geschwulst mit 
ziemlich grossen Haaren besetzt war, welche regelrecht aus derselben hervor- 
wuchsen. Das Trommelfell fehlt mitsammt dem Hammergriff vollständig, 
auch vom Ambosssteigbügelgelenk ist nichts zu sehen. Die Zerstörung erstreckt 
sich auch auf einen Theil der hinteren knöchernen Gehörgangswand. Die 
Mittelührräume in der ganzen vorliegenden Ausdehnung sind von verhornender 
Epidermis überzogen. Die funktionelle Untersuchung ergiebt absolute Taubheit. 
Auf dem anderen Ohr sind Trommelfell und Hörweite normal. 

Ist es schon etwas ganz Auffallendes, dass eine Geschwulst, welche 
aus dem mittleren Ohr entspringt, mit Haaren besetzt ist, so ist damit 
das Seltsame an dem Tumor durchaus noch nicht erschöpft, wie die 
histologische Untersuchung ergiebt. Die Grundsubstanz ist 
Granulationsgewebe. Dasselbe wird hauptsächlich aus kleinen einkernigen 
Rundzellen zusammengesetzt, welche gleichmässig vertheilt sind und nur 
hier und da sich zu Gruppen anhäufen. Grössere Rundzellen und 
Riesenzellen sieht man seltener, auch in Karyolyse begriffene Leukocythen 
finden sich nur vereinzelt. In den centralen Theilen ist eine Umwand- 
lung in dickere Bindegewebszüge erfolgt, während die peripheren 
Lagen nur wenig Zwischensubstanz aufweisen. 

Die Oberfläche besitzt keinen eigentlichen Epithelüberzug. Zum 
Theil wird sie von dem Granulationsgewebe selbst, zum Theil von 
regulärem Fettgewebe gebildet. Ist' das letztere schon ein ganz unge- 
wöhnlicher Befund, so überrascht es noch mehr, dass die Oberfläche 
an den übrigen Stellen aus verhornten Epidermisschuppen besteht, ohne 

1) Demonstration in der 65. Nafcurforscherversammlung zu Nürnberg. 
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dass auch nur eine Spur von den anderen Bestandtheilen der Epidermis 
(Stratum lucidum und mucosum) vorhanden ist. Die Anordnung der 
Homschuppen ist eine ganz unregelmässige. Sie liegen theils einzeln, 
theils bilden sie grössere und kleinere Lamellen. Auch in der Tiefe 
des Gewebes finden sie sich. Die einzelnen Schuppen sowohl, wie die 
in Gruppen vereinigten Hornzellen sind in das Granulationsgewebe ©in- 
gelagert und überragen das Niveau der epithellosen Stellen nicht. 

Die schon makroskopisch gut sichtbaren Haare lassen sich bis tief 
in das Innere des Tumors hinein verfolgen. Man sieht dickere gelbbraun 
pigmentirte und feine farblose Haare. Letztere sind von einer oder zwei 
Schichten meist einkerniger grösserer Zellen umgeben, welche sich gegen 
die Umgebung scharf abgrenzen. Hier und da greift diese Zellschicht 
nicht um das ganze Haar herum, sondern dasselbe wird theilweise direct 
vom Granulationsgewebe begrenzt. Bei den dicken Haaren ist dies die 
Regel. Doch findet man auch hier in jedem Schnitt dem Haar an- 
liegend einige Riesenzellen, welche den Haarbalg zu vertreten scheinen. 
Ausser den Haaren sieht man besonders in der Mitte der Geschwulst 
ziemlich zahlreiche drüsige Gebilde, welche aus grossen Riesenzellen 
bestehen. Ein Theil dieser Drüsen ist wie Talgdrüsen angeordnet. 
Ihre Kerne sind randständig. Das sich meist schlecht färbende Proto- 
plasma der Riesenzellen zerfliesst im Centrum der drüsigen Gebilde in 
einander, während sich an der Peripherie die einzelnen Zellen deutlich 
von einander abgrenzen. Es lässt sich nicht verkennen, dass wir 
hier veränderte Talgdrüsen vor uns haben. Die anderen Gebilde sind 
zwar auch aus ein oder zwei Schichten Riesenzellen zusammengesetzt, 
schliessen aber in der Mitte ein verschieden weites Lumen ein. Der 
Inhalt des Letzteren besteht zumeist aus verhornter Epidermis, 
selten aus Kernen, welche nach ihrer Form zu schliessen durch 
Zerfall von Riesenzellen freigeworden sind. An einigen Stellen kann 
man die Mündung an die Oberfläche verfolgen. Das Lumen wird daselbst 
weiter, und die Hornschuppen nehmen auf Kosten der Riesenzellen zu. 
Umgeben sind diese röhrenförmig angeordneten Riesenzellen von einer 
dicken bindegewebigen Kapsel. Oft bleibt zwischen beiden ein Raum 
frei ; an diesen Stellen gelingt es leicht, nachzuweisen, dass die Riesen- 
zellen mit Stacheln und Riffen besetzt sind. Damit ist zugleich die 
Erklärung für diese Gebilde gegeben. Die Stachelzellen charakterisiren 
dieselben als Haarbälge, welche infolge der Veränderungen, die sie ein- 
gegangen sind, sonst nicht als solche zu ^kennen gewesen wären. Daä 
Fehlen von Haaren in denselben erklärt sich wohl daraus, dass wir es 
hier offenbar, der Grösse nach zu urtheilen, mit den ältesten Haar- 
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bälgen zu thun haben, aus welchen die Haare schon ausgestossen sind. 
Auch einzeln und theilweise in losen Gruppen finden sich Riesenzellen 
im Granulationsgewebe zerstreut. Dieselben sind vielleicht durch Aus- 
einanderfallen der oben beschriebenen Gebilde entstanden, woran sich 
möglicherweise eine Wanderung des eingeschlosBenen Epithels an die 
Oberfläche angeschlossen hat Uebergangsbilder sprechen für diese 
Erklärung. An regressiven Veränderungen, welche die Geschwulst im 
Jjaufe der Zeit eingegangen ist, fehlt es auch sonst nicht. Vor allem 
ist eine ausserordentlich geringe Färbbarkeit des Gewebes, besonders 
in den peripheren Theilen auffallend. Hier sind theils die Kerne nur 
angedeutet, theils ist das Gewebe durch gelbliche kömige und fädige 
Massen ohne sonstige Structur ersetzt. Die Bindegewebszüge und die 
Gefässe sind an einzelnen Stellen hyalin entartet. Manche von den 
letzteren scheinen kein Blut, sondern kömige gelbliche Massen zu ent- 
halten, andere sind durch Endothelwucherung obliterirt. 



Lässt schon das Yorhandensein von Haarbälgen kaum einen Zweifel 
darüber bestehen, dass die Haare nicht von aussen in die Geschwulst 
gekommen, sondern in derselben gewachsen sind, so wird diese Annahme 
zur Gewissheit, als Patient nach 3 Jahren wiederum mit einer behaarten 
Geschwulst erscheint. 

23. März 1893, Nachdem der Ausfluss seit Entfernung der Wucherung 
vor 3 Jahren ohne weitere Behandlung aufgehört hatte, ist er jetzt seit 10 
Wochen wiedergekehrt und übelriechend. Ein erbsengrosser, weicher, leicht 
blutender, grauroter Tumor mit warziger Oberfläche, füllt den inneren Theil 
des knöchernen Gehörgangs aus, die Höhle darüber freilassend. Er zeigt sich 
nach der Abtragung wiederum mit Haaren besetzt, deren grösstes beim Ziehen 
leicht herausgeht. Die Insertion findet sich im unteren Theil der epidermoidal 
umgewandelten Paukenhöhle. Bei der nächsten Untersuchung, 6 Tage später, 
zeigt sich die Paukenhöhle vollkommen trocken. Auch die Injection mit dem 
Paukenröhrchen entleert nichts. Am unteren Theil des Promontorium getrock- 
netes Blut. Von einer Wurzel ist nichts zu fühlen. 

In der Literatur sind bisher nur zwei ähnliche Fälle bekannt ge- 
worden. Kuhn ^) sah bei einer acuten Mittelohreiterung vom innersten 
Theil der unteren Gehörgangswand eine Geschwulst ausgehen, welche 
bei der histologischen Untersuchung den Bau des gewöhnlichen Granu- 
lationsgewebes zeigte und eine grosse Anzahl von Haaren, indess ohne 
Haarbälge enthielt. Kuhn nimmt deshalb an, dass die Haare beim 
Haarschneiden in die Geschwulst hineingerathen sind. Der andere Fall 
ist von Weydner^) beschrieben. Zu meiner grossen üeberraschung 

1) Tageblatt der 58. Natur forscherversammlung zu Strassburg 1885, S. 509, 

2) Weydner diese Zeitschrift, Bd. XIV. 
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fand sich, dass auch die behaarte Geschwulst Weydners von dem 
gleichen Geistlichen stammt, der uns das Material geliefert hat. Und 
zwar ist die von Weydner untersuchte Neubildung 9 Jahre früher 
abgetragen worden. Sie zeigt also eine grosse Recidivfähigkeit. 

Ich lasse den damaligen Befund Weydner^s ausführlich folgen: Präfekt 
Spannbrucker, 32 Jahre alt. 5. September 1881. Otitis media purulenta 
chronica einseitig. Bereits vor mehreren Jahren wurde ein, den ganzen Gehör- 
gang ausfüllender Polyp abgetragen. Jetzt findet sich wieder ein ungefähr 
bohnengrosser Polyp im knöchernen Gehörgang, nach dessen Abtragung die 
Eiterung rasch sistirt. Weydner beschreibt die Geschwulst folgendermaassen : 
,,Länglicher Polyp ohne Epithel. In der aus Rundzellen und Bindegewebe ge- 
bildeten Grundmasse finden sich in bindegewebiger Kapsel zahlreiche sehr grosse 
acinöse Drüsen mit deutlichem Ausführungsgang, in dem sich oft fettige 
Partikelchen finden, und um den sich die einzelnen Acini mit überaus grossen 
Drüsenzellen lagern. In nächster Nähe solcher Drüsen finden sich häufig Stücke 
von Haaren, und an einer Stelle findet sich um den queren Durchschnitt eines 
Haares eine Epidermisperle und an diese anliegend ein Drüsenläppchen." 

Mithin ist unser Fall von behaarter Geschwulst im Mittelohr der 
einzige, welcher bisher bekannt ist. Zufällig habe ich nun bei der 
Untersuchung alter Ohrpolypen einen zweiten Fall entdeckt. 
Die Krankengeschichte im Journal des otiatrischen Ambulatoriums im 
Krankenhaus 1. d. J. ist folgende: 

1887, 31. Mai. Ringseisen, Josef, Akademiker, 24 Jahre alt. 

Im 8. Lebensjahre kurze Zeit Schmerzen im rechten Ohr ohne Ausfluss. Im 
14. Jahre Ausfluss, ein Jahr andauernd, seitdem zeitweise unterbrochen. Aus dem 
Gehörgang werden ein bis zur Tiefe des Trommelfells vorgeschobener Wattepfropf 
und Epidermisschollen herausbefördert. Vollständiger Defect des Trommelfells mit- 
sammt dem Hammergriff. Die ganze Paukenhöhleninnenwand mit dioker weisser 
Epidermis überzogen. Unter dem inneren Rand des knöchernen Gehörgangs 
lässt sich die Sonde mehrere mm in die Höhe schieben. Cubikinhalt links 
0,9 ccm, rechts 1,8 ccm, welcher Inhalt rechts ein zweites Mal genau wieder- 
gefunden wurde. Hörweite für Flüstersprache unsicher in nächster Nähe. 
Stimmgabel a^ per Luft nicht gehört, vom Scheitel angeblich in's kranke Ohr. 
Auf der anderen Seite Trommelfell und Hörweite normal. 

1888, 12. III. Cubikinhalt 2 ccm. 

1889, 5. VII. Spritze entfernt zuerst ein halbbohnengrosses Stück schnee- 
weisses Cholesteatom. Ein ebenfalls halbbohnengrosser, blassrother Polyp, an 
seiner Oberfläche wie runzlich, von weissen, un regelmässigen Leisten überzogen, der 
am oberen Rand der Perforation entspringt, wird mit Schlinge abgetragen und 
die Wurzel mit Chromsäure geätzt. Die ganze Pauke ist mit dicker Epidermis 
überzogen, nur in der Mitte sitzt eine kleine Granulation. Eine Epidermislamelle 
hängt direct innerhalb des oberen hinteren Perforationsrandes aus dem Aditus herab. 

1890, 1. VI. Seit einiger Zeit Eingenommenheit des Kopfes und Neigung 
zu Schwindel. Es hat sich während der Militärzeit wieder eine grössere Masse 
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Epidermis angesammelt, nach deren Entfernung nichts von einer Geschwulst 
zu sehen ist. 

Bei der histologischen Untersuchung zeigt sich der am 
5. Juli 1889 abgetragene Tumor dem oben beschriebenen so frappant 
ähnlich, dass ich mich damit begnügen kann, die Abweichungen anzu- 
führen. Die Geschwulst ist offenbar frischeren Datums. Bindegewebe 
ist viel weniger vorhanden, und die Zellen färben sich im allgemeinen 
besser. Talgdrüsen, Haarbälge und Haare sind weniger zahlreich ver- 
treten. Insbesondere finden sich von den dickeren Haaren wir ganz vereinzelte 
Exemplare. Das dürfte auch der Grund sein, warum bei der makro- 
skopischen Besichtigung keine Haare aufgefallen sind. Im Uebrigen sind 
nur noch einige Pigmenthaufen, zum Theil in Zellen eingeschlossen, zu 
erwähnen, die von früheren Blutungen herrühren. 

Das Gemeinsame in beiden Fällen ist, dass der Tumor nicht an- 
geboren, sondern auf dem Boden eines Cholesteatoms entstanden ist. 
Damit ist freilich die Erklärung für das Wachsthum der Haare noch 
nicht gegeben. Bevor es nicht durch eine grössere Anzahl Beobachtungen 
festgestellt ist, dass das Zusammentreffen von behaarter Granulations- 
geschwulst mit Cholesteatom kein zufälliges ist, wird es sich empfehlen, 
jede Hypothese über die Entstehung derselben zu unterlassen. Hier 
soll nur darauf hingewiesen werden, dass Augenwimpern, welche bei Ver- 
letzungen der Cornea .in die vordere Kammer eindringen, zur Ent- 
wickelung von Balggeschwülsten in der Iris Veranlassung geben können.^) 

In unserem ersten Falle zeigte die Wucherung grosse Recidivfahig- 
keit, was um so bemerkenswerther ist, als wenigstens bei den drei ge- 
nauer bekannten Recidiven Eiterung nicht die Ursache, sondern erst 
die Folge der Geschwulst war, mit deren Abtragung sie sofort sistirte. 
Die Prognose kann nach der Art der wiederholt beobachteten Recidive, 
wenigstens was das Uebergreifen auf das Nachbargewebe betrifft, günstig 
gestellt werden. 

Erklärung der Ähhildung. 

Fig. III. (Schwache Vergrösserung.) 
Stelle aus einem Schnitt durch die behaarte Granulationsgeschwulst. 
Hl = Haare, 
H» = Haarbalg, 

R := Riesenzellen, , 

T = Talgdrüsen, 
H3 = Hornzellen, 
F = Fettgewebe an der Oberfläche. 

1) Schweigger, Handbuch der speciellen Augenheilkunde. Berlin, 1871, 
S. 339. — V. Gräfe, Arch. f. Ophth., Band III/2 S. 412. 



Z eitschrift für Olirenheilkunde XZY. 



Taf.Vin 



m ^ 
^ 











*«!■ 





CKra^f.Vcth^ 



^■S-^^MMi^'' 



Ver^-o^ •/'■•; .'li'-m 7uvin ur. Miila-.->4a. , 



E. Bloch: Die Methode der oentripetalen Pressionen etc. 113 



XI. 

Die Methode der centripetalen Pressionen und 
die Diagnose der Stapesfixation. 

Von £. Bloch in Freiburg i. B. 

Der Kedaction zugegangen am 13. November 1893. 

Zu den schwierigsten Fragen der otologischen Diagnostik gehört 
unstreitig diejenige, ob in einem gegebenen Falle der Steigbügel un- 
beweglich sei. Wenn wir auch bei vorgeschrittener Sclerose, bei hoch- 
gradiger Schwerhörigkeit mit bedeutend negativem Kinne eine dauernde 
Stapesfixation mit mehr oder weniger grosser Wahrscheinlichkeit an- 
nehmen können, so giebt uns doch — nach der Ansicht auch der 
neuesten Lehr- und Handbücher unserer Disciplin -r- kein einziges 
unserer üntersuchungsmittel eine gewisse Auskunft hierüber. 

Als einzigen Weg, in bezüglichen Fällen zu vollkommener Klar- 
heit über diesen Punkt zu gelangen, schlug Schwartze^) im Jahre 
1870 die Excision eines entsprechend gelegenen Trommelfellstückes vor, 
um durch die Lücke hindurch den sichtbar gemachten Steigbügel mit 
der Sonde auf seine Beweglichkeit zu untersuchen. Einige Jahre später 
nahm Voltolini^) diesen selben Vorschlag auf, und im Jahre 1885 
finden wir den ersten Autor desselben noch auf dem genau gleichen 
Standpunkte^). Noch heute bekennt W a l b *) diese grosse diagnostische 
Schwierigkeit und sieht sich genöthigt, das Schwartze'sche operative 
Yerfahren allein anzugeben. 

Also nach nahezu einem Vierteljahrhundert, einer Zeit eifrigster 
Arbeit und glücklichster Ideen in unserer Disciplin, steht diese wichtige 
Frage noch immer auf der gleichen Stelle, soll sie noch immer durch 
eine rein diagnostische Operation gelöst werden, die nicht etwa der 

1) Schwartze, Zur Pathologie der Synostose des Steigbügels. Arch. f. 
Ohrenheilk. Bd. V, 1870, S. 257 fi^., speciell S. 270. 

2) Voltolini, E., Zur pneumatischen Ohrenloupe. Monatschr. f. Ohren- 
heilk., Jahrg. VII, 1873, S. 150, spec. S. 155 und Derselbe, Zur Diagnostik 
der Krankheiten der Paukenhöhle. Monatschr. f. Ohrenheilk. 1875, Jahrg. IX, 
No. 4 fi^., S. 46 ff. 

3) Schwartze, Handbuch der chir. Krankheiten des Ohres. Stuttgart 
1885, S. 166. 

4) Schwartze 's Handbuch der Ohrenheilk. Bd. II, 1893, S. 192, 198. 
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erste Act eines sich anschliessenden therapeutisch-operativen Verfahrens 
ist. Dass der Arzt nicht gerne einen solchen Vorschlag machen und 
noch weniger gerne der Kranke ihn an sich ausführen lassen mag, liegt 
auf der Hand, und populär ist er jedenfalls bis jetzt nicht geworden. 

Bas Missliche eines operativen Eingriffes zu rein diagnostischen 
Zwecken vermeidet ein anderes Verfahren, welches von A. Bing *) im 
Jahre 1876 angegeben wurde. 

Vermittelst der entotischen Anwendung des Hörrohres will dieser 
Autor eine Entscheidung darüber treffen, ob der Stapes fixirt sei oder 
nicht, ob Ankylose desselben bestehe oder ob er frei beweglich. Ich 
vermag den diagnostischen Werth dieser Methode, die ich nur aus der 
Literatur kenne, nicht zu beurtheilen. Von Anderen als ihrem Urheber 
scheinen ausgedehntere Versuche mit ihr nicht angestellt zu sein. Wenn 
übrigens Bing voraussetzt, dass beim Hineinsprechen in ein Hörrohr, 
welches mit dem Katheter in luftleitende Verbindung gebracht ist, die 
Schallwellen direct in die Paukenhöhle gelangen und durch deren Luft- 
raum zur Fussplatte des Steigbügels, so ist dies angesichts des con- 
stanten Schlusses des Tubenlumens nicht recht zu verstehen. Welchen 
Weg die Schallwellen hier zurücklegen, ist erst noch zu ermitteln. Viel- 
leicht gehen sie schon vom Katheter auf die Gesichtsschädelknochen 
über, vom Tubenknorpel auf das Felsenbein. Bevor dieses Bing 'sehe 
Verfahren im Einzelnen nicht genauer durchgearbeitet, experimental- 
physiologisch klargelegt ist, könnte ich mich schwer dazu entschliessen, 
auf seine Ergebnisse hin therapeutische Maassnahmen auszuführen und 
UDter solchen selbst operative, wie dies der Verfasser andeutet. 

Bei dieser Lage der Dinge ist es in hohem Grade auffallend, dass 
nicht schon früher und von verschiedenen Seiten ein Verfahren nachge- 
prüft und in die otologische Diagnostik aufgenommen worden, welches 
schon vor länger als einem Jahrzehnt Gel 16 in Paris angegeben hat, 
um die Beweglichkeit des Steigbügels zu ermitteln. So leicht verständ- 
lich und einfach die Gelle 'sehen Darlegungen sind, so haben sie doch 
seltsamer Weise in der gesammten Fachliteratur bis heute nie eine 
eingehendere Würdigung gefunden. 

So erheischt es denn die Gerechtigkeit gegenüber dem Autor der 
Pressions centripetes, dass wir zunächst die diesem Verfahren 
gewidmeten Arbeiten desselben etwas näher betrachten, als dies bis jetzt 
irgendwo und von Irgendwem geschehen ist. 

1) Bing, Albert, Die entotische Anwendung des Hörrohrs. Monatschr. 
f. Ohrenheilk. Jahrg. X, 1876, No. 8 ff., S. 114 ff.; siehe auch Dessen Vor- 
lesungen über Ohrenheilk., Wien 1890, S. 55. 
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I. 

Sie Geschichte der PresNions centrlpfetes und der Reflexes 

binaurlcnlalres. 

Auf dem internationalen medicinischen Congress in London im 
Jahre 1881 beschrieb Gelle in einem Vortrage über Nerventaubheit ^) 
folgenden einfachen Versuch: 

Verbindet man bei einem Normalhörenden einen Gummiballen mit- 
telst eines kurzen Schlauches luftdicht mit der Mündung eines Gehör- 
ganges und bringt man den Stiel einer tönenden Stimmgabel in Contact 
mit dem Ballen, so tritt, so oft durch Compression des letzteren die 
Luft im Meatus verdichtet wird, eine Abnahme der Tonempfindung- 
stärke ein. Diese Abnahme überdauert nicht die Steigerung des Luft- 
druckes, und sie kann beliebig oft nach einander wiederholt werden, 
so lange überhaupt die Stimmgabel tönt. Die gleiche Wahrnehmung 
macht man, wenn dieselbe auf den Scheitel aufgesetzt wird. 

Ist aber das Mittelohr erkrankt, d. h. ist das Trommelfall starr 
und unbeweglich und die Steigbügelplatte im ovalen Fenster verwachsen, 
so bleiben die Pressionen ohne Einfiuss auf die Stärke der Tonempfindung. 

Dieses Verfahren ist also nach der Meinung Gelle's geeignet, 
durch solche nach Belieben zu erzeugende Intensitätsschwankungen der 
Empfindung die Elasticität und Beweglichkeit des Leitungsapparates, ins- 
besondere die Beweglichkeit der Stapesplatte zu erweisen. Denn, sagt 
der Autor, es ist anzunehmen, dass die durch den Druck nach innen 
gedrängte Fussplatte einen Druck auf das Labyrinth ausübt und dadurch 
dessen Perceptionsvermögen herabsetzt oder aufhebt. 

Gegen die Gelle 'sehen Anschauungen und Folgerungen erhebt 
Politzer (in seinem Lelirbuche) den Einwand, dass die Drucksteigerung 
auch auf das runde Fenster wirke, dass also, selbst bei unbeweglichem 
Steigbügel, doch noch ein Druck auf das Labyrinth ausgeübt werde, 
wenn das Trommelfell nach innen gedrängt und somit die Luft der 
Paukenhöhle comprimirt wird. 

Diesem Einwände begegnet Gelle in einer weiteren Arbeit über 
den gleichen Gegenstand ^). Er schlägt zunächst folgenden Versuch vor. 

Man bringt zwischen den Ballen und den Gummischlauch, welcher 
zum Ohr führt, ein Goldschlägerhäutchen, welches die Lumina der beiden 

1) Gel 16, Les l^sions nerveuses dans la surdite. Transact. intemat. med. 
Congress VII*»» session. London 1881, Vol. III, p. 370—372. 

2) Valeur de l'epreuve des pressiors centripetes. Annales des malad, de 
roreüle etc. Tome XI, 1885, S. 63 ff. 

8* 
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Theile des Versuchsapparates luftdicht von einander trennt. Man erhält 
so eine schematische Nachbildung des Gehörapparates. Das Häutchen 
stellt das Trommelfell dar, der Schlauch die Paukenköhle, das mit ihm 
verbundene Ohr des Beobachters den empfindenden Theil des Organes. 
Setzt man nun die tönende Stimmgabel auf den Schlauch, also zwischen 
das Ohr des Experimentirenden und das Goldschägerhäutchen, so wird 
bei jedem sanften Druck auf den Ballen der Ton stärker gehört. 
Dies muss wohl durch die vermehrte Spannung des Häutchens bedingt 
sein, welches nun den Abfluss der Schallwellen nach aussen wirksamer 
als zuvor hemmt. Setzt man dagegen die Stimmgabel nach aussen 
vor dem Häutchen auf den Ballen selbst auf, so entsteht bei jeder 
Pression eine Verminderung in der Intensität der Tonempfindung: 
das stärker gespannte Häutchen lässt jetzt die Schallwellen weniger 
leicht nach innen, gegen das Ohr hin, passiren. Auf die anatomischen 
Verhältnisse des Gehörorganes angewandt, besagt dieser Versuch, dass 
Drucksteigerung auf das Trommelfell zwar den von ausserhalb dieser 
Membran in der Luftleitung ankommenden Schall abschwächt, dagegen 
den vom Kopfknochen aus zugeleiteten verstärken muss, weil das stärker 
gespannte Trommelfell den Schallabfiuss hindert. Nun tritt aber bei 
dem Versuche der Pressions centripetes nicht eine solche Verstärkung, 
sondern eine sofortige Abnahme der Intensität ein, und diese rührt 
von der Wirkung des Druckes auf die Stapesplatte her. Mit dem 
Trommelfell rückt die ganze Kette der Knöchelchen nach innen, die 
Fussplatte übt ihren Druck auf das Labyrinth aus. Die Membran des 
runden Fensters wirkt nur als Sicherheitsventil des Labyrinthwassers, 
und die Abnahme der Tonempfindungstärke während der Dauer der 
Pressions centripetes beweist also gleichzeitig die Beweglichkeit der 
Fussplatte und der runden Fenstermembran. Ist das Trommelfell schon 
vorher stark eingezogen, die Stapesplatte nach innen gedrängt und un- 
beweglich, auch wenn sie nicht ankylosirt ist, so wirkt die Drucksteige- 
rung, meint der Autor, auf das runde Fenster allein und erzeugt, nament- 
lich wenn ein Exsudat in der Pauke zugegen ist, sofort heftige Com- 
motion des Labyrinths und Gleichgewichtsstörungen (Meniere'sche 
Symptome). 

Gelle denkt sich die Wirkung der Pressions centripetes so wie 
etwa diejenige einer übermässigen Contraction des Tensor tymp. Dass 
es sich nicht um eine directe Wirkung auf die Nerven handelt, be- 
weist der Versuch an kranken Ohren, wo man ihn ebenfalls beliebig 
oft nach einander mit dem gleichen positiven Erfolg wiederholen kann 



und die Diagnose der StapesfixatioD. 117 

und mit der nämlichen vorübergehenden heftigen Wirkung auf das 
Labyrinth. 

Die durch die P. C. gesetzten Einflüsse wirken also hauptsächlich 
auf die beiden Fenstermembranen, nicht auf den Nerven selbst, und 
die aus den beobachteten Wirkungen zu ziehenden Schlüsse betreffen 
also auch zunächst nur jene, erst in zweiter Reihe diesen letzteren. 

Ausserdem aber, fährt G. fort, lassen die PC auch eine Fern- 
wirkung auf das andere Ohr erkennen. Und nun bringt er noch ein 
weiteres, ganz neues Element in die vorwürfige Frage. 

Nehmen wir, sagt er, einen Kranken mit rechtseitiger Ohreiterung 
und grosser Perforation. Die Uhr werde r. 0,65 m, 1. normal gehört 
und auf beiden Seiten vom Knochen aus. Wir setzen die Stimmgabel 
auf die rechte Seite des Schädels. Werden die PC auf dem gesunden 
1. Ohre angewandt, so entsteht jedesmal eine Abschwächung des Tones 
der r. aufgesetzten Stimmgabel. Der Kranke fühlt also die Wirkung 
der linksseitigen Drucksteigerung im r. Ohre. Dagegen verändert in 
dem vorliegenden concreten Falle die PC auf das r. Ohr die Empfindung 
gar nicht. 

Gelle bezeichnet die Darstellung dieser Femwirkung als die »Probe 
der binauralen Sympathie oder der binauralen functionellen Synergie.« 
Er hatte zuerst nur die Luftleitung geprüft und aus der Abnahme der 
Empfindungstärke für die auf diesem Wege zugeleiteten Schallwellen 
auf eine gleichzeitige Contraction der Binnenmuskeln des freien, nicht 
comprimirten Ohres geschlossen. 

Wird aber die Stimmgabel auf den Scheitel aufgesetzt, so ist 
das Hören natürlich ein binaurales, aber gleichwohl durch die einseitige 
Pression beeinflusst. Beim Gesunden wird der Versuch so angestellt, dass 
man ein Ohr mit dem Finger verstopft, auf das andere die PC wirken 
lässt. Geschieht letzteres z. B. rechts, so wird der Ton des Diapason 
Vertex 1. gehört, aber schwächer als ohne PC. 

Wie erklärt sich G. dieses »r^sultat bien curieux« (S. 69 a. a. 0.)? 
Da die Tonempfindung im r. Ohre, sagt er, durch die PC aufgehoben 
(oder erheblich abgeschwächt) ist, die Schallquelle aber die gleiche 
bleibt, so muss durch die Pression im freien (d. h. hier durch den 
Finger verschlossenen) Ohre eine vorübergehende »functionelle ünem- 
pfänglichkeit« geschaffen werden. Wenn diese bei Schwerhörigen bis 
zu völligem Erlöschen des Tones im freien Ohre während der Pression 
führt, so ist darin nicht eine ernste nervöse Erkrankung zu erblicken 
— dagegen spricht schon die sofortige Wiederkehr der Empfindung 
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nach Aufhebung des Druckes — sondern vielmehr eine ungewöhnliche 
Schlaffheit und Beweglichkeit des Leitungsapparates, und aus dieser 
ergiebt sich die momentane Immobilisirung der Stapesplatte und das 
Verschwinden des Stimmgabeltones. Aus solchen pathologisch-anatomi- 
schen Verhältnissen erklärt sich dann auch die gesteigerte Wirkung auf 
das freie Ohr, die erhöhte binaurale Synergie. 

Nimmt man der herrschenden Ansicht gemäss an, dass bei dem 
D. V. die Schallwellen direct durch den Knochen auf das Labyrinth 
tibergehen, wie soll man die Wirkung der rechtsseitigen Pression auf 
das 1. Ohr anders verstehen, als aus eben dieser selben binauralen 
fnnctionellen Synergie? 

>Mögen mir«, ruft Gel 16 aus, >die Anhänger der in Deutschland 
herrschenden Theorie hierauf antworten.« 

Die Antwort steht noch aus. 

Und abermals, im Jahre 1888, kommt G. auf seine im Vorausge- 
sagten skizzirten Methoden zurück und erweitert dieselben von neuem ^). 

In dieser ausführlichen Arbeit betont der unermüdliche Autor zu- 
nächst, dass die Abschwächung der Tonempfindung durch die PC, und 
zwar sowohl des aöro- als des cranio-tympanal zugeleiteten Tones, da- 
durch zu Stande kommt, dass der ganze Leitungsapparat, vom Trommel- 
felle bis zur Stapesplatte, unter dem Einflüsse des gesteigerten Druckes 
steht. Der positive Ausfall der Probe ist deshalb ein vortreffliches 
Mittel, um die Beweglichkeit der Fussplatte des Steigbügels festzustellen. 
Wird nur der in der Luftleitung zugeführte Ton abgeschwächt, so 
spricht dies für die Beweglichkeit des Trommelfelles. Wird bei dem 
gleichen Falle die cranio-tympanale Empfindung — wenn ich so kürzen 
darf — durch die PC nicht beeinflusst, so ist der Steigbügel unbeweglich. 

Bezüglich der wechselseitigen Beeinflussung beider Ohren bei ihrer 
Thätigkeit erinnert G. zuvörderst an die physiologische Thatsache, dass 
wir bei dem D. V. den Ton nicht rechts oder links hören, sondern »an 
der Stelle, an welcher das Instrument aufgesetzt wird.« Wie aber der 
Web er 'sehe Versuch zeigt, wird gleichwohl der Ton nach beiden Ohren 
geleitet, und in pathologischen Fällen ist der D. V. von vornherein 
lateralisirt. 

Bei einseitiger hysterischer Taubheit hat G. gefunden, dass die PC, 
auf der tauben Seite angewandt, die Tonempfindung auf der gesunden 



1) Gelle, Des reflexes auriculaires, d'un centre reflexe oto-spinal, de son 
siege dans la moelle cervicale. Annal. Bd. XIV, Sept. 1888, S. 429 ff. und 
Compt. rend. IV*"»® Congrds internat. d'otologie de Bnixelles, S. 18 ff. 



und die Diagnose der Stapesfixation. 119 

Seite abschwäche. Noch seltsamer erscheint ihm die an Gesunden be- 
obachtete Thatsache, dass die z. B. rechts ausgeführten PC die Em- 
pfindungstärke des vor dem offenen linken Ohre erzeugten Tones einer 
frei schwingenden Stimmgabel vermindern. 

Auf Grund solcher Beobachtungen behauptet also G., dass in dem 
Augenblicke, in welchem in dem anderen Ohre die Drucksteigerung 
stattfindet, >in dem freien Ohre etwas vorgeht — anders lässt sich die 
Erscheinung nicht erklären.« 

Noch mehr. Selbst ein zweiter Beobachter, der sein Ohr durch 
ein Otoskop mit dem freien Ohre des ersten in Verbindung setzt, er- 
kennt die Abnahme der Tonstärke des D. V., wenn am anderen Ohre 
der Versuchsperson die PC wirken. 

Hier muss also der Accommodationsapparat des freien Ohres in 
active Bewegung gesetzt werden durch die passive Bewegung des 
Leitungsapparates am anderen Ohre mittelst der PC, also reflectorisch. 
Diese Methode, die Beweglichkeit des Schallzuleitungapparates der freien 
Seite durch die PC vom anderen Ohre aus zu prüfen, nennt G. die 
»Probe der binauralen Reflexe«, und er schliesst, wenn sie beiderseits 
positiv ausfällt, auf einen nervösen Charakter der vorhandenen Schwer- 
hörigkeit. Ist sie negativ, so hat man eine Parese oder Paralyse der 
Binnenmuskeln des freien Ohres zu diagnosticiren, vorausgesetzt, dass 
nicht das Reflex centrum für diese Vorgänge erkrankt ist. 

Durch die Mittheilung einiger Krankengeschichten sucht der Autor 
die bezüglichen Verhältnisse zu verdeutlichen. Es würde aber zu weit 
führen, dieselben hier zu erzählen und — was dann ebenfalls nöthig 
fiele — sie zu analysiren. Es genüge anzuführen, dass nach G. alle 
möglichen Combinationen zwischen Schwerhörigkeit und der fraglichen 
Reflexthätigkeit vorkommen. In dem einen Falle sind die Reflexe er- 
halten, in einem anderen erloschen, wieder in anderen ist zwar das 
Gehör normal, aber die Reflexe fehlen, (a. a. 0. S. 443). 
In den Fällen letzterer Art wäre also die functionelle Association auf- 
gehoben, der Reflexbogen unterbrochen. 

Welcher Nerv enthält nun die Bahn dieses Bogens, und wo ist der 
Sitz des Centrums des neu entdeckten Reflexes? 

G. nimmt an, dass es sich um syilipathische Wege handelt und 
ferner, unter Ausschliessung höher gelegener Theile, dass das Centrum 
im Halsmark seinen Sitz hat. 

Durch Thierversuche ist dies freilich nicht zu erweisen. Aber 
sieben Fälle von Meningitis des Halsmarkes, die meisten aus der 
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Charco tischen Abtheilung der Salpetriere, deren Geschichte Gell 6 
mittheilt, sollen seine Hypothese stützen. 

Im ersten Falle fehlen die binauralen Eeiiexe, im zweiten („typische 
Fachymeningitis cerirical. chronica*) sind sie vorhanden, im dritten 
(gleiche Krankheit) fehlen sie wieder nnd ebenso in einem gleichen 
vierten Falle. In letzterem konnte Gell6 mittelst des Otoskopes fest- 
stellen, dass keine Abschwächung des Tones im freien Ohre eintrat, wenn 
am gegenüberstehenden die PC ausgefahrt wurden. Im fünften Falle, 
auch auf der Charco tischen Klinik, ebenfalls Myelitis cervical., sind 
die binauralen Beflexe erhalten; sie fehlen im sechsten (, Fachy- 
meningitis cervicalis hypertrophic.) und sind im siebenten, gleiche Krank' 
heit, erhalten. 

Der Reflex fehlt also vier Mal und ist drei Mal erhalten bei 
Erkrankung des Halsmarkes bezw. seiner Hülle. In allen Fällen steht 
die Diagnose der Grundkrankheit fest, ist von Prof. Charcot resp. 
Damaschino gestellt, meist unter langer Beobachtungsdauer. 

Nach alledem glaubt sich Gelle zu folgenden Schlüssen be- 
rechtigt. 

Beim binauralen Hören tritt die Accommodationsthätigkeit auf 
beiden Ohren gleichzeitig und synergisch in Bewegung. PC der 
einen Seite rufen eine active Contraction der Binnenmuskeln des anderen 
Ohres hervor. Man erkennt diese active Contraction an der Abnahme 
der Tonempfindung im freien Obre während der Drucksteigerung auf 
das andere (»Fepreuve des reflexes binauriculaires«). Durch diese 
Untersuchungsmethode wird die Beweglichkeit des Steigbügels, die Acti- 
vität der Muskeln und deren Veränderung erkannt. Der binaurale Re- 
flex kann in gesunden Ohren fehlen, dann ist das Reflex centrum 
erkrankt. Hauptsächlich bei Erkrankungen des Halsmarkes beobachtet 
man das Fehlen des Reflexes, sodass man klinisch aus diesem Ausfall- 
symptom auf eine Erkrankung jener Stelle schliessen kann. Denn das 
Centrum dieses Reflexes der binauralen Accommodation liegt im Halsmark. 

Es sei übrigens bemerkt, dass Gelle in keiner seiner Kranken- 
geschichten einwandfrei genaue Hörprüfungen und Befunde der Trommel- 
felle giebt, wenigstens nicht solche, aus welchen klar zu ersehen wäre, 
ob wirklich das Organ normal ist. 

In seinen weiteren Arbeiten, bis in das laufende Jahr herein, hält 
G. an seinen hier des Breiteren dargelegten Ansichten über die Pres- 
sions centripetes und die Reflexes binauriculaires unverändert fest. 

Die übrige otologische Literatur, soweit sie mir zugänglich ist, 
namentlich auch die deutsche, hat auffallender Weise, wie eingangs er- 
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wähnt, die G e 1 1 e 'sehen Untersuchungen bis jetzt wenig beachtet. Bios 
Rohrer scheint sich eingehender mit dem Gegenstande befasst zu 
haben ^). Das wesentliche Resultat seiner bezüglichen Untersuchungen 
gipfelt in dem Satze; »Die PC sind ein schätzbares diagnostisches Hilfs- 
mittel zur Differenzirung primärer und secundärer Laby- 
rinthaffectionen und gestatten relativ sichere Schlüsse auf die 
Functionsfähigkeit des ovalen und runden Fensters.« Ist nämlich bei 
hochgradiger Schwerhörigkeit mit Verminderung'Mer Knochenleitung und 
der Perception hoher Töne der R i n n e 'sehe Versuch negativ, so deutet 
der negative Ausfall der PC für Knochenleitung auf secundäre Be- 
theiligung des Labyrinths^). 

Aber auch Rohr er geht an keiner Stelle seiner Arbeit auf eine 
nähere Begründung und Würdigung der Ge 116 'sehen Ideen ein, trotz- 
dem er offenbar tiefer als irgend ein anderer in den Gegenstand ein- 
gedrungen ist ^). 

Bürkner*) bespricht kurz — und unvollständig — den :«► Versuch 
von Gelle«, misst ihm aber in Uebereinstimmung mit Politzer^) 
keinen erheblichen diagnostischen Werth bei. 

Grub er®) fertigt den »Versuch von Gelle« mit wenigen Worten 
ab, ohne ein Urtheil über seinen Werth zu fällen. 

ürbantsehit^ch') erwähnt trotz seiner ungemein reichhaltigen 
Litteraturangaben die Gelle 'sehen Untersuchungen überhaupt nicht, 
ebensowenig Roosa®), Bing^), Walb^^), Jakobson^*). 



1) Rohr er, Fr., Die Bedeutung des Rinne 'sehen Versuches für die 
Diagnose der Labyrinthaffectionen. Comptes rend et Mem. IVeme Congres in- 
temat. d'Otologie Bruxelles 1888, S. 126—135 u. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXVII, 
1889, S. 175 ff. 

2) Brüsseler Congressbericht S. 135. 

3) Vergl. auch Rohr er. Fr., Lehrbuch d. Ohrenheilk. 1891, S. 65, 66. 

4) Bürkner, K., Lehrb. d. Ohrenheilk. 1892, S. 23 und wörtlich gleich 
in Schwartze's Handbuch Bd. T, 1892, Abschn. XIII, S. 652, wo — nebenbei 
— ein sinnstörender Druckfehler zu verbessern ist. 

5) Politzer, Lehrb., IL Aufl. 1887, S. 121 und 480, sowie IIL Aufl., 
1893, S. 126, 525. 

6) Gruber, Lehrb., II. Aufl. 1888, S. 159. 

7) ürbantschitsch, Lehrb., IIL Aufl. 1890. 

8) Roosa, Lehrb., deutsche Ausg. nach der VI. engl. Aufl., 1889. 

9) Bing, Vorles. über Ohrenheilk. 1890. 

10) Walb in Schwartze's Handb. Bd. H, 1893, S. 198. Dagegen scheint 
Gradenigo (ebenda Kapitel VI) die PC regelmässig anzuwenden. 
ii)L. Jakobson, Lehrb. d. Ohrenheilk., 1893. 
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Bezold^) hält es sogar für > sehr wahrscheinlich, dass dem Gelle- 
schen Versuche physikalische Bedingungen zu Grunde liegen, welche 
überhaupt nicht im Ohre selbst, sondern in dem angewendeten Apparate 
zn suchen sind.« 

II. 
Die Pressions eentrlpfetes. 

Wenn man unbefangen die Gelle 'sehen Arbeiten über den vor- 
liegenden Gegenstand studirt, so gewinnt man, auch ohne dass man dem 
Autor unbedingt überall hin folgt, den Eindruck, dass seine Methoden 
einen Werth für die otologische Diagnostik besitzen müssen — und 
einen anderen beanspruchen sie überhaupt nicht. 

Ich habe die Versuche nach den Angaben Gelle's häufig ausge- 
führt, sowohl an Gesunden als auch ununterbrochen an dem Materiale 
unserer Ohrenpoliklinik, und dies geschieht auch heute noch. Dabei 
komme ich allerdings nur zum Theil zu ganz mit dem Autor überein- 
stimmenden Ergebnissen. 

Die Versuchsanordnung ist von einer bestechenden Einfach- 
heit. Soweit sie sich auf die Pt) bezieht, soll sie hier zunächst so 
geschildert werden, wie wir sie stets handhaben. 

Versuch I. Gelle's Grundversuch. 

Wir verwenden dazu einen Gummiballen, wie wir solche zum 
Katheterisiren und für das Politzer 'sehe Verfahren gebrauchen, in 
dessen Wandung nämlich an einer Stelle ein Loch von etwa 6 — 8 mm 
Durchmesser hineingebrannt worden ist. Diese Oeffnung wird durch 
den Daumen der den Ballon comprimirenden Hand während der Pression 
verschlossen. Verwendet man zu den Versuchen einen Ballon mit ge- 
schlossener Wandung, so erhöht man schon durch die einfache luftdichte 
Verbindung desselben mit dem Gehörgange den Druck in diesem letz- 
teren, da das Ohrende (Olive) des verbindenden Schlauches in die Mün- 
dung des Meatus hineingepresst werden muss. Der Gummischlauch mag 
eine Länge von 10 bis 20 cm haben. 

Setzt man nun die schwingende Stimmgabel bei einem Normal- 
hörenden auf den Ballon oder den Schlauch, am zweckmässigsten auf 
das zwischen beiden liegende harte Verbindungstück, so hört er natür- 
lich den Ton laut in demjenigen Ohre, an welchem der Versuch aus- 
geführt wird. Schon ein leiser Druck auf den Ballon genügt, um den 
Ton erheblich abzuschwächen. 

1) Bezold, Fr., Nachtrag zu ,^Statist. Ergebnisse" etc. Zeitschr. for 
Ohrenheilk., Bd. 18, 1888, S. 193 ff., hier S. 209 und 210. 
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Entsprechende Manometerversncbe haben mir ergeben, dass 
die Abschwächung schon bei einem Drucke von 5 — 10 mm Hg voll- 
kommen deutlich erkannt wird. Bei weiterer Steigerung wird der Ton 
noch leiser gehört; über 20 — 25mm Hg lässt sich der Druck aber 
überhaupt nicht verstärken. Diese Versuche wurden mit einer ziemlich 
grossen a^ Gabel ausgeführt. 

Welche Tonquelle bei der Anstellung des Gelle 'sehen Pressions- 
versuches benützt wird, ist so ziemlich einerlei. Ich habe die Stimm- 
gabeln A°, A^ F^ C, F, c, c\ d\ aS c«, c», c^ fis* und g*, so- 
wie die Taschenuhr versucht — die Abnahme' der Schallempfindung- 
stärke, bezw. wenn der Ton schon ziemlich schwach war, das Erlöschen 
desselben durch den angewandten Druck war bis herauf zu c^ stets 
leicht festzustellen; nur die höchsten Töne, die der viergestrichenen 
Octave versagten^). Bei der Anstellung der regelmässigen klinischen 
Versuche verwenden wir jetzt nur eine grosse d^ Gabel (Bestandtheil 
des Lucae 'sehen Interferenzotoskopes) oder eine König 'sehe grosse 
c^ Gabel von 256 v. d. mit kräftigem Fusse und bezeichnen den damit 
ausgeführten Versuch als PCd^, bezw. PCc^. 

Stets ist darauf zu achten, dass der Apparat auch wirklich in luft- 
leitender Verbindung mit dem Lumen des Gehörganges bis zum Trommel- 
fell hin steht, dass also nicht etwa die Mündung der Olive durch die 
vordere oder hintere Meatuswand verlegt oder durch einen Cerumen- 
pfropf verschlossen wird. 

Wird bei dieser Anordnung, in welcher also der Stimmgabelton 
durch die Luftsäule des Schlauches zum Gehörgange gelangt — 
nennen wir sie PC aar — der Schalleindruck bei jeder Pression abge- 
schwächt, fällt demnach der Versuch normalerweise aus, so schreiben 
wir ihn für das betreffende Ohr als 

PC d^ a6r + . 
ein, wenn er mit der d^ Gabel angestellt ist. Wird dagegen — in 
pathologischen Fällen — keine Aenderung der Tonstärke während des 
Versuches wahrgenommen, nimmt vielmehr der Ton allmählich, mit dem 
Abschwingen der Gabel, an Intensität ab, so bezeichnen wir den Aus- 
fall des Versuches als 

PC d* aör — . 

Bei positivem Ausschlage ist der plötzliche Wechsel zwischen starkem 
und schwachem Tönen, oder zwischen Ton und Stille so sinnfällig, dass 



1) Bezold theilt (a. a. 0. S. 198) mit, dass er nur bei &\ nicht aber bei 
A und a^ eine Abnahme der Intensität des D; V. während der PC empfinde. 
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nur schwachsinnige Kranke unentschiedene Auskunft ertheilen. An die 
Beobachtungsgahe des zu Untersuchenden werden also nur minimale 
Anforderungen gestellt, keinesfalls höhere als bei irgend einer anderen 
Hörprüfungsweise. 

Versuch IL Diapason Vertex. 

Diese Anordnung ist die nothwendige Ergänzung des ersten Ver- 
suches. Der Druckballon wird, bei Prüfung des rechten Öhres, mit dem 
rechten Gehörgange wie oben verbunden, die Stimmgabel auf den Scheitel,, 
eventuell auf eine andere Stelle des Schädels aufgesetzt. Der Ton wird 
nun im rechten Ohre wahrgenommen, weil die dieses Ohr verstopfende 
Olive des Druckapparates den D. V. nach rechts lateralisirt. Bei 
Drucksteigerung wird der Ton ebenfalls sofort schwächer, wie bei dem 
ersten Versuche, und wieder lauter mit der Wiederkehr des Atmosphären- 
druckes. 

Hierzu tritt aber noch eine weitere Erscheinung, welche auch 
Gelle ^) andeutet. Sie wird besonders deutlich, wenn man das freie 
Ohr, in unserem Beispiele also das linke, lose mit dem Finger verlegt. 
Jetzt ist der D. V. nicht mehr nach rechts lateralisirt, sondern wieder 
meridian, weil die physikalischen Bedingungen des Schallabflusses und 
der Schallreflexion auf beiden Seiten gleich sind. Führt man jetzt die 
PC aus, so erkennt man neben der Intensitätsabnahme ein Hinüber- 
springen des Tones nach dem nicht comprimirten, blos 
durch den Finger verlegten Ohre hin. Sofort mit dem Auf- 
hören der Pression verschwindet diese Lateralisation nach der gegen- 
überliegenden Seite, der Ton wird wieder median, das subjective Hör- 
feld, der physiologischen Erwartung entsprechend, in die Sagittalebene 
zurückverlegt. ^ 

Dieses Wandern des Tones, die Hörfeldverlegung nach der freien 
Seite ist in manchen Beobachtungen fast charakteristischer als die 
Intensitätsabnahrae. Denn letztere ist hier weniger ausgesprochen als 
beim PC aör, da bei D. V. natürlich binaurales Hören stattfindet, wäh- 
rend der Drucksteigerung also nur modificirtes binaurales Hören, oder, 
wenn der Stimmgabelton schon schwach geworden ist, monaurales auf 
dem freien Obre. Wenn aber auch bei diesem Versuche die Ansprüche 
an die Aufmerksamkeit des Kranken etwas höher sind als bei PC aör, 
so werden sie doch in der Regel erfüllt. Man braucht blos denselben 

1) Gellö, Valeur etc. Ann. des mal. de TOr. Bd. XI, S. 69. 
*) Vergl. hierzu Verfassers „Das binaurale Hören**, Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
Bd. XXIV, 1893, S. 25 ff., hier S. 43—53. 
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auf das Wandern des Tones hinzuweisen, um von ihm zutreffende Ant- 
worten zu erhalten. 

Und es bleibt sich für die diagnostische Beurth'eilüng im gegebenen 
Falle ganz gleich, ob bei diesem Versuche eine Abnahme der Tonstärke 
.angegeben wird oder eine Verlegung nach dem freien Ohre; beide 
Antworten besagen einen positiven Ausfall desselben. Denn ein Hinüber- 
springen des Tones nach der Seite des freien Ohres, ein Lateralisiren 
des subjectiven Hörfeldes wäre unmöglich, wenn nicht der Empfindungs- 
antheil des anderen Ohres, welches unter der Einwirkung der PC steht, 
herabgemindert würde, somit das erstere das üebergewicht erhielte. 
»Das subjective Hörfeld liegt auf der Seite der stärkeren Schallempfin- 
dung.« (»Binaurales Hören«, Schlusssatz 5). 

Bei der einen wie bei der anderen Antwort schreiben wir somit 
das Ergebniss des Versuches für das betreffende Ohr als 

PC DV d^ (oder c^) + 
ein, weil der Druckversuch der physiologischen Erwartung entspricht. 

Bleibt dagegen die Tonstärke unverändert und wechselt auch die 
Tonempfindung im Kopfe, das subjective Hörfeld, den Platz nicht, so 
erhalten wir 

PC DV d^ (oder c^) — . 

Da wir beide Versuche stets unmittelbar nacheinander ausführen 
und zwar den PC aer zuerst, so haben wir uns angewöhnt, einfach beide 
Vorzeichen hintereinander zu schreiben, das erste für PC aör, das zweite 
für PC DV. Es bedeutet also in unseren Journalen für das be- 
treffende Ohr 

PCdi + + 
dass beim Druckversuch der Ton der d^-Gabel sowohl in der Zuleitung 
durch Gummischlauch und Luft des Gehörgangs (erstes -{")? ^ils auch 
bei DV (zweites +) abgeschwächt gehört wird. 

Sinngemäss heisst dann 

PC dl H 

dass zwar PC aer Abschwächung der Tonstärke liefert, dass aber bei 
PC DV eine solche nicht eintritt. 

Bei manchen Schwerhörigen, vorgeschrittenen Sclerosen besonders, 
fällt der Ton der verwendeten Stimmgabel für die Luftleitung schon 
aus. Wir erhalten dann bei der Untersuchung der Pressions centri- 
p^tes die Formel 

PC dl (oder c^) o + oder PC d^ o — , 
je nach dem Ausschlage des PC DV Versuches. 
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Dasjenige, was die beiden geschilderten Versuche uns lehren, dass 
nämlich unter dem Einflüsse eines gesteigerten Luftdruckes auf das 
Trommelfell die Schallempfindung abgeschwächt bezw. für die Dauer der 
Drucksteigerung aufgehoben wird, diese Erfahrung ist nicht eine Ent- 
deckung des Autors der Pressions centripetes, sondern seit langer Zeit 
bekannt. Job. Müller, Fick^ Lucae^), Politzer^) haben mit 
Anderen gelehrt^, dass eine stärkere Anspannung des Trommelfelles die 
Zuleitung des Stimmgabeltones beeinträchtigt. Die Schwingungsamplitude 
der Membran wird kleiner, bei Schallwellen von geringer Höhe wahr- 
scheinlich so minimal, dass eine wirksame Fortleitung zum Labyrinthe 
unmöglich ist. 

Dieselbe Abschwächung ist auch für den D. V. (Versuch II) be- 
kannt. Politzer hat experimentell nachgewiesen,*) dass die Schall- 
wellen einer auf den Schädel aufgesetzten Stimmgabel vom Knochen auf 
das Trommelfell übergehen und durch den Leitungsapparat der Ossicula 
auf das Labyrinth. Wurde die Continuität des letzteren unterbrochen, 
durch Trennung des Amboses vom Steigbügel, so ward alsbald der Ton 
schwächer, wurde die Verbindung wieder, wenn auch rein mechanisch, 
als Contact hergestellt, stärker hörbar. Man darf wohl hieraus den 
Schluss ziehen, dass auch beim D. V. die stärkere Spannung des Trommel- 
felles durch die PC eine Intensitätsabnahme der Tonempfindung verur- 
sacht ganz unabhängig von einer gleichzeitigen Steige- 
rung des intralabyrinthären Druckes. 

Bevor wir mit den PC Versuchen an das pathologisch veränderte 
Gehörorgan herantreten, möchte ich noch auf eine eigenthümliche Er- 
scheinung aufmerksam machen, die mir bisher nur ganz vereinzelt be- 
gegnet ist. In seltenen Fällen nämlich wird der Ausschlag der PC 
invert angegeben, nämlich so, dass Drucksteigerung eine Verstär- 
kung der Tonempfindung erzeugt und Nachlass derselben eine Ab- 
schwächung. Ich bin vorerst ausser Stande, eine zureichende Erklärung 
für diese Umkehrung der normalen Reaktion beizubringen; von beson- 
derer praktischer Bedeutung ist sie anscheinend nicht. 



1) A. Lucae, Zur Physiologie und Pathologie des Gehörorgans. Central- 
blatt f. d. med. Wissenschaften 1863, No. 40, 41, S. 625 ff. 

2) Siehe des Letzteren Untersuchungen über Schallfortpflanzung und Schall- 
leitung im Gehörorgane im gesunden und kranken Zustande. Archiv f. Ohren- 
heilkunde Bd. I, 1864, S. 59 ff. und S. 318 ff. 

8) a. a. 0. S. 326, Versuch IV und besonders S. 330, Versuch XII. 
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III. 

Die Pressionen anter pathologischen Terhältnissen. 

Wenn wir sehen, dass bei einem Kranken mit einseitiger Schwer- 
hörigkeit auf dem normalen Ohre die PC sowohl für die Luftleitung 
(PC aer) als auch für die Knochenleitung (PC DV) positiv ausfallen, dass 
also während ihrer Dauer eine Intensitätsabnahme der Tonempfindung 
angegeben wird, dass dagegen am anderen Ohre der Ausfall für PC aer 
positiv, aber für PCDV oder für beide Versuche negativ ist: so muss 
dieses Ergebniss uns etwas verrathen über den Zustand dieses Ohres, 
und unsere Aufgabe ist es zu ermitteln, was wir aus dem je- 
weiligen Ausschlage des Versuches im gegebenen Falle 
entnehmen können. 

Wie schon erwähnt, hält allerdings Bezold^) es für wahrschein- 
lich, dass der Ausfall der Pressionen auf den physikalischen Verhältnissen 
des Apparates, den er dabei verwendet, nicht aber auf dem physiologischen 
Zustande des geprüften Hörorganes beruhe. 

Es ist allerdings richtig, dass wenn wir unsere d^ oder c^ Stimm- 
gabel auf den Ballon aufsetzen, der Luftraum des letzteren einigermaassen 
als Kesonator wirkt. Ich will hier sogleich einen lehrreichen Fall mit- 
theilen, welcher die Ansicht Bezold's zu rechtfertigen scheint. 

Beobachtung 1. Chr. W. 25 J. alt, Student, bekam vor 17 J. nach 
Scharlach links Ohreiterung, welche seither ab und zu recidivirte. Bei jedem 
Eückfalle empfand er einen Tag lang Ohrschmerzen, Sausen und Schwindel, 
Erscheinungen, welche alsdann mit dem Durchbruche des Secrets verschwanden. 
Ein erbliches Moment liegt nach seiner Angabe nicht vor. Rhinit. hypertrophic, 
rechte untere Muschel vergrössert, links Leiste am Septum nar., am Rachen- 
dache Borken. 

Membr. tymp. rechts etwas verdichtet, links krümelige eitrige Massen, 
Perforation in der unteren Hälfte. Katheter ohne Schwierigkeit durch. 

Nachdem Patient im Juni 1893 einen leichten Ileotyphus durchgemacht, 
welcher das Ohren leiden nicht weiter beeinflusste, findet sich am 1. August das 
linke Ohr trocken. Griff anscheinend am Promont. verwachsen. 

r 4- 5" r + 20* 

Hörprüfung vom 4. August: R. A^ ' 2_ u Weber 1.; Rc ' ^^„ 1.; 

^^ iTöiT 1- Knochenleitung (Schwabach) für alle diese Stimmgabeln 
etwa normal. Galton ^ und lückenlos weiter herab; Klangstäbe -r-. — ^. 

C\ 4Ä TYl 

Uhr (normal 2 — 3 m) ^^ — , Knochenleitung erhalten, auf Ver]tex median 
lokalisirt (nicht lateralisirt). Flüstern yr — f^^ ^^he Laute, ^ für tiefe. 
1) a. a. 0. 
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PCdi 7"U ' PC DV kann hier rechts nicht entschieden werden, weil der 

Ton de« DV ausschliesslich im linken Ohre gehört, das rechte also ühertönt, 
physiologisch tanh gemacht wird. Höchst auffallend erscheint der ungleiche 
Ausschlag für PCaCr und PCDV auf der linken Seite, wo zufolge der be- 
stehenden Perforation eine Differenz zwischen beiden nicht erwartet werden 
kann (vergl. weiter unten S. 136, § 2 dieses Kapitels). 

Der Widerspruch löste sich alsbald auf, als ich bei PC aar den Ballon 
zusammendrückte, ohne das Loch in seiner Wand zu verschliessen. 
Jetzt tritt ganz dieselbe Reaktion ein, auch jetzt wird bei jeder Verkleinerung 
des Lumens des Ballon der Ton schwächer, bei seiner Wiederausdehnung stärker 
hörbar. In diesem Falle, wo PC aSr und PCDV gleich sein müssen, ist der 
scheinbare positive Ausschlag des Versuches oöenbar im Sinne Bezold's zn 
deuten, aber leicht zu corrigiren. 

Vermittelst dieser einfachen Vonichtung an unserem Apparate sind 
wir aber auch überhaupt in der Lage, den Einfluss dieser Resonanz zu 
ermitteln. Manchmal wird der Ton bei PCaßr nur unerheblich oder 
auch gar nicht abgeschwächt, wenn der Ballon bei geöffnetem Loche 
zusammengedrückt wird, dagegen ungleich mehr oder auch ausschliess- 
lich bei wirklicher Luftverdichtung, also bei PC. Derselbe Kranke 
konnte mir bei Anstellung des Versuches an seinem rechten Ohre stets 
richtig angeben, ob der Ballon bei geöffnetem oder bei verschlossenem 
Loche comprimirt wurde. Dieser Umstand wird also keine Schwierig- 
keiten bereiten bei der Beurtheilung des Versuchsergebnisses. 

Wir erhalten ferner ebensogut einen positiven Ausschlag des Ver- 
suches, wenn wir den Druckballon durch den bekannten Masseur von 
Delstanche ersetzen. Hier kanji von einer schall verstärkenden Wirkung 
wohl kaum die Rede sein. 

Ausserdem käme die Resonanz des Ballons nur bei PC aar in Frage, 
nicht aber bei den wichtigen PC DV. Soviel ich sehe, spielt dieselbe 
hierbei gar keine Rolle. Wenn ich mein Ohr an den Kopf einer Ver- 
suchsperson lege und an derselben PC DV ausführe, so höre ich unver- 
ändert laut den Stimmgabelton, in welchem Znstande der Ballon sich 
auch befinden mag. Dabei ist das Ergebniss des Versuches für den 
Betreffenden positiv. Und wenn ich mir die tönende Stimmgabel auf 
den Scheitel setzen lasse und den Ballon unmittelbar an ein Ohr halte, 
so ändert sich an der Tonstärke absolut nichts, mag der Ballon unter 
Luftabschluss seiner Oeffnungen comprimirt werden oder ohne solchen. 

Endlich wäre, wenn der Bezold'sche Einwand zutreffen würde, 
nicht einzusehen, wesshalb das Ergebniss bei der gleichen Versuchs- 
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anordnnng nicht ein constantes sein sollte, in physiologischen wie in 
pathologischen Fällen. 

1. Halten wir uns unter den letzteren zunächst an solche, in 
welchen das Trommelfell unversehrt ist. Wenn auch die Po litzer 'sehen 
Versuche (s. o.) in Uehereinstimmung mit der physikalischen Theorie 
ergehen, dass die übermässige Spannung des Trommelfelles durch die 
PC allein schon eine Abnahme der Empfindungstärke bei PCaör er- 
klärt, so soll doch ihr Einfluss auf die Fussplatte des Steigbügels nicht 
geleugnet werden. Mit dem Trommelfelle rückt gleichzeitig der Stapes 
nach innen und wird hierdurch verhindert, ausgiebige Bewegungen zu 
machen. Dies muss zu einer weiteren Abnahme der Schallempfindung- 
stärke führen. 

Ist die Fussplatte fixirt, etwa durch Ankylose, so fällt ihr Antheil 
an der Abschwächung weg. Gelangen die Schallwellen von der Luft 
des Gehörganges aus in's Ohr, so wird gleichwohl das durch die PC 
gespannte Trommelfell immer noch ihren Zutritt zu den nach innen von 
ihm liegenden Theilen erschweren: die Gelle 'sehe Probe fällt positiv 
aus (PCaer -f). 

Anders beim DV. Derjenige Theil der Schallwellen, welcher, durch 
den Annulus tympanicus auf das Trommelfell übergehend, gleichfalls 
durch dieses weitergeleitet wird, ist allerdings abgeblendet. Aber dieser 
Abschwächung wirken andere Momente entgegen. Der Schallabfluss 
nach aussen wird durch die angespannte Membran verhindert, die Wellen 
werden von ihr stärker in die Pauke hinein gegen die Labyrinthwand 
reflectirt. Hierzu kommen dann noch diejenigen Schallmengen, welche 
direkt von den Knochen auf das Labyrinth übergehen und welche um 
so grösser sein dürften, je fester und dichter die Verwachsung des 
Stapes mit der Knochennische des ovalen Fensters -ist. 

Aus allem dem erhellt, dass bei Fixirung des Stapes zwar 
PCaör + sein kann, dass aber PD DV negativ sein muss, 
dass also die durch die osteo-tympanale Leitung vermittelte Tonempfin- 
dung durch die PC nicht abgeschwächt werden kann. 

Darf man also aus dem negativen Ergebnisse der PCDV auf 
Immobilisirung der Stapesplatte schliessen? 

Natürlich kann es sich nur um Kranke handeln, bei welchen die 
Knochenleitung überhaupt erhalten ist, speciell um solche, die nicht 
hochgradig labyrinthtaub sind und ferner um Fälle, in welchen der DV 
nicht ausschliesslich im anderen Ohre gehört bezw. lokalisirt wird. 

Zeitschrift f&r Ohrenheilkunde Bd. XXV. 9 
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Ich bin geneigt, mit Gelle anzunehmen, dass bei erhaltenem und 
beweglichem Trommelfelle, also bei PC aar -f, ein Versagen der PCDV 
auf Unbeweglichkeit der Stapesplatte hindeutet. 

In diesem Falle erhielten wir also die Formel PC -| . 

Giebt dagegen das Trommelfell dem Drucke nicht nach, so kann 
auch keine Bewegung der Steigbügelplatte unter der Pression eintreten, 
also bei PC aar — müsste der Theorie zufolge auch PC DV — sein. 

So scheint es sich auch thatsächlich zu verhalten. Unter den 
14 Beobachtungen, welche Gell6 in seiner Brüsseler Arbeit (Des re- 
flexes auriculaires etc.) mittheilt, finden wir nur eine einzige, welche 
bei oberflächlicher Betrachtung von dieser Regel abweicht; es ist sein 
Fall VIT, eine rechtsseitige hysterische Taubheit betreffend. Allein 
wenn man diese Krankengeschichte genauer analysirt, so erkennt man, 
dass auch hier die obige Regel keine Ausnahme erleidet. Es würde zu 
weit führen, hier diese Analyse vorzunehmen. Der aufmerksame Leser 
jener Arbeit wird unschwer auch in dieser Beobachtung das aufgestellte 
Gesetz bestätigt finden. 

Dagegen bringt F. Rohr er (Die Bedeutung des Rinne'schen 
Versuches etc., s. o.) die Notiz, dass unter 208 darauf untersuchten 
Ohren Schwerhöriger die PC viermal für aör — und für DV + waren. 
Ich bin aber ausser Stande, die Bedeutung dieser Mittheilung zu wür- 
digen, weil der Autor keine Angaben über die einzelnen Fälle macht, 
sondern nur summarische. 

Ich habe bei dem Krankenmateriale unserer Poliklinik diesem 
Punkte eine specielle Aufmerksamkeit gewidmet. Es hat sich aber noch 
kein einziger Fall eingestellt, welcher die paradoxe Erscheinung der 

PC 1- an einem und demselben Ohre dargeboten hätte. Diese üeber- 

einstimmung des von der Theorie geforderten mit dem in Wirklichkeit 
erhaltenen Resultate bestärkt uns nur in der Annahme, dass man es 
hier thatsächlich mit Unbeweglichkeit des Stapes zu thun hat. 

Eine der anziehendsten. und zugleich der schwierigsten Fragen bei 
der Beurtheilung der Pressionenergebnisse in pathologischen Fällen ist 
das Verhalten der Membran des runden Fensters und der 
gegenseitigen Beziehungen zwischen dem Verschlusse 
des ovalen und demjenigen des runden Fensters. Schon 
Politzer hat sie angeregt und auch Gelle ist ihr näher getreten. 

Wie wirken die PC auf die Membran, tymp. secun- 
daris ? 
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Es ist zunächst nach v. Tröltsch^), Schwartze^), Politzer^), 
Burnett^), Mach und Kessel^), Weber-Liel^), Bing'') als sicher 
anzunehmen, dass normalerweise die beiden Fensterverschlüsse in ihrer 
Beweglichkeit sich gegenseitig bedingen. Rückt die Stapesplatte gegen 
das Labjrrinth vor, so wird durch den Druck der Cotunni 'sehen 
Flüssigkeit die das runde Fenster verschliessende, so leicht bewegliche 
Membran^) nach aussen, gegen die Paukenhöhle gedrängt. Ist die 
letztere unbeweglich, verkalkt, fest verwachsen, ist das runde Fenster 
durch einen Bindegewebspfropf oder Knochenneubildung zugemauert, so 
ist auch die Stapesplatte mehr oder weniger fixirt, auch ohne selbst 
wirklich ankylosirt zu sein. 

So die allgemeine Annahme. 

Sind beide Fenster in normalem Zustande, so wirkt in erster 
Linie die Drucksteigerung der PC mittelbar auf das secundäre 
Trommelfell, indem es herausgedrängt wird, in zweiter unmittelbar, 
indem der gesteigerte Luftdruck in der Paukenhöhle dasselbe um etwas 
labyrinthwärts zu treiben sucht. Der Druck der incompressibeln Laby- 
rinthlymphe, durch den langen Hebelarm der Leitungskette vom Trom- 
melfell an bis zur Fussplatte, ja bis an die runde Fenstermembran 
selbst in Bewegung gesetzt, übertrifft ohne Zweifel den durch die PC 
erhöhten Luftdruck der Pauke, der ausserdem ja auch auf der Stapes- 
platte lastet — und die Resultante ist die Auswärtsbewegung 
der Haut des runden Fensters nach der Pauke hin. 



1) V. Tröltsch, Lehrbuch. 7. Aufl. 1881, S. 171, und dessen Anatomie 
des Ohres. 1861, S. 55 — der erste Hinweis auf die fraglichen Beziehungen. 

2) Schwartze, Die wissenschaftl. Entwickelung der Ohrenheilk. u. s. w. 
Arch. f. Ohrenheilk., Bd. I, 1864, S. 252. 

3) Politzer a. a. 0. 

4) Burnett, C. H., Untersuch, über den Mechanismus der Gehörknöchel- 
chen und d. Membran des runden Fensters. Arch. f. Augen- und Ohrenheilk., 
Bd. n, 2, S. 64 ff., 1872. . 

5) F. Mach u. S. Kessel, Beiträge zur Topographie und Mechanik des 
Mittelohrs. Nach den Sitzungsber. der Wiener Acad. in Monatschr. f. Ohren- 
heilk., 1875, No. 1, S. 10. 

6) Weber- Li eTs verschied. Aufsätze über: Die Membr. tymp. secund. in 
der Monatschr. f. Ohrenheilk., 1876, No. I, 4 u. 5. 

7) Bing, Die entotische Anwendung des Höhrrohrs. Monatschr. f. Ohren- 
heük., 1876. No. 10, S. 139 

8) Vergl. bes. Bezold, Experim. Unters, über den Schallleitungsapparat 
des menschl. Ohres. Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 16, 1880, S. 1 ff. 

9* 
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Was den gesteigerten Druck der Luft in der Pauke und ihren um- 
fangreichen pneumatischen Anhängen anlangt, so Hesse sich von vorn- 
herein vermuthen, dass derselbe eine Ausgleichung erfährt durch ein 
Entweichen von Luftblasen durch die Eastachi^sche Tube. 
Das kommt ja tei Differenzen zwischen dem Luftdruck in der Pauken- 
höhle und demjenigen der Atmosphäre vor. Wenn Hartmann^) bei 
seinen Versuchen im pneumatischen Cabinet den Atmosphärendruck 
herabsetzte, so trat sehr bald ein Entweichen von Luftblasen durch die 
Tuben ein, mitunter schon bei einem Unterdrucke von 6 — 10 mm Hg, 
regelmässig bei 20 — 40 mm. Und die Versuchspersonen fühlten stets 
deutlich dieses Herausperlen der Luft im Rachen. Die Widerstände, 
sagt Hartmann, welche dem Austritte der Luft aus der Tube nach 
dem Nasenrachen entgegenstehen, sind immer nur geringe. 

Nach diesen Erfahrungen wäre es also denkbar, dass die tympanale 
Drucksteigerung durch die PC ihre atmosphärische Ausgleichung in dem 
Entweichen der Luft aus dem Mittelohr nach dem Rachen fände, dass 
somit die Membran des runden Fensters in gewöhnlichem Maasse 
herausgedrängt würde, wenn der Stapes während der PC labyrinth- 
wärts rückt. 

Ich halte es aber dessen ungeachtet für wenig wahrscheinlich, um 
nicht zu sagen für ausgeschlossen, dass bei intactem Trommelfelle ein 
solcher Austritt von Luftblasen stattfindet, denn wäre dem so, so müsste 
nach Aufhören der PC eine Luftverdünnung im Mittelohr bestehen, 
welche sich bei jeder weiteren Pression steigern und durch eine sofort 
eintretende Abnahme der Hörschärfe verrathen würde. Das ist aber 
nicht der Fall. Man hört nach jeder einzelnen Pression den Ton der 
Schallquelle so gut wie vor derselben. Man fühlt auch kein Entweichen 
von Luftblasen, wie dies in den Hartmann'schen Versuchen beob- 
achtet wurde, und man schluckt oder gähnt auch nicht zwischenhinein, 
wenn man sich mehrere PC hintereinander macht, um etwa unmerklich 
entwichene Luft dem Mittelohre wieder zu ersetzen. Alles dies fehlt. 
Die Paukenluft kann während der PC wohl in den Paukentheil der 
Tube hineingedrängt werden, sie wird aber nicht aus der Rachen- 
mündung derselben hinausgestossen. 

Ist es somit als sicher zu betrachten, dass während der PC wohl 
die Membr. tymp. secundaria bei normalem Verhalten beider Fenster 



1) A. Hartmann, Experimentelle Studien über die Function der 
Eustachi 'sehen Röhre. Leipzig, 1879, S. 10, 11. 
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nach der Pauke zu rückt, wenn auch etwas weniger weit als hei nicht 
erhöhtem Luftdruck in dieser, so hleibt noch die Frage zu erwägen, 
welchen Einfluss die PC auf diese fienabran ausüben, wenn derStapes 
unbeweglich ist. 

Der Fall, dass sowohl ovales als auch rundes Fenster unbeweglich 
verschlossen sind, braucht hier nicht berücksichtigt zu werden. Er ist 
nur selten b^i Sectionen nicht Taubstummer beobachtet worden, und es 
leuchtet ohne Weiteres ein, dass, wenn überhaupt noch soviel Hörvermögen 
besteht, um den DV wahrzunehmen, nur PC — erhalten werden kann. 

Bei unbeweglichem Verschlusse des ovalen Fensters müsste auch 
die Membran des runden fixirt sein, wenn wirklich das labyrinthäre 
Lymphsystem allseitig abgeschlossen wäre. Es bestehen aber bekannt- 
lich die Communicationen der Aquäducte, und es muss ferner bei Druck- 
schwankungen in diesem Systeme eine Resorption und Transsudation 
von Seiten der häutigen Labyrinthwandungen stattfinden. Von den Vor- 
gängen letzterer Art wollen wir hier absehen; die Beziehungen der 
Aquäducte können wir dagegen nicht ignoriren. 

Besteht im Labyrinth ein erhöhter Druck während 
der PC? 

Wir können den uns hier beschäftigenden ungünstigsten Fall im 
Auge behalten, dass nur die Membran des runden Fensters beweglich 
ist, weil er nur gradweise von dem normalen Verhalten beider Fenster 
abweicht. Die Ansichten gehen in dieser Frage diametral auseinander. 
Politzer^) bejaht sie auf Grund seiner experimentellen Untersuchungen 
am Präparate. Die Drucksteigerung vom Gehörgange aus beträgt etwa 
ein Drittel derjenigen, die von der Tuba aus erzielt werden kann. Die 
Flüssigkeitssäule eines in den oberen Bogengang eines menschlichen 
Ohrpräparates eingesetzten Manometers steigt nur ^/g bis 1 mm, wenn 
der Druck der Luft vom Gehörgang aus auf das Trommelfell, also 
mittelbar auf die Paukenhöhle einwirkt, dagegen l^g ^is 3 mm, wenn 
er von der Tuba aus direct auf das Mittelohr gerichtet wird. Doch 
nimmt Politzer selbst an, dass die bei solcher Drucksteigerung auf- 
tretende Schwerhörigkeit und andere subjective Erscheinungen theilweise 
auch durch die vermehrte Spannung der Leitungskette bedingt seien 
und nicht ausschliesslich, wenn auch vorwiegend, durch den erhöhten 
Labyrinthdruck. 

1) A. Politzer, üeber den Einfluss der Druckscbwankungen in der 
Trommelhöhle auf die Druckverhältnisse des Labyrinthinhalts. Wiener med. 
Wochenschr., 1862, No. 13 u. 14, S. 197 ff. 
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Bezold^) ist neuerdings geneigt, die Möglichkeit der Erhöhung 
des Labyrinthdrackes überhaupt zu bestreiten. Nachdem dnrch die 
Untersnchongen Büdinger's nachgewiesen sei, dass die Endolymphe 
des Labyrinthes durch den Aqnädactos vestibali mit dem Saccus endo* 
lymphaticos und weiterhin mit der doralen Ljrmphbahn communicire 
und ebenso die Perilymphe dnrch den Aqnädnct cochl. mit den snb- 
arachnoidealen Räumen, könne man »an eine locale Druckvermehrung 
oder Dmckverminderung im Labyrinth nicht entfernt denken«. Die 
capillare Attraction, mit welcher die hier in Betracht kommenden engen 
Canalräume des Labyrinthes und besonders der Aquäducte ihren Inhalt 
festzuhalten suchen, können, meint Bezold, für die hier gegebenen 
Druckstärken kein Hindemiss der Ausgleichung bilden. 

Dass ein Entweichen von Cotnnni 'scher Flüssigkeit durch die 
Aquäducte stattfinden kann, wird wohl Niemand bestreiten. Für uns 
fragt es sich nur, ob dies mit solcher Geschwindigkeit geschieht, dass 
die Wirkung der PC auf den Labyrinthinhalt sofort ausgeglichen wird, 
dass somit die Herabsetzung der Empfindungstärke auch nicht zu einem 
Bruchtheile auf Bechnung einer labyrinthären Drucksteigerung zu 
setzen ist. 

Man wird diese Frage nach einer sofortigen Ausgleichung der Druck- 
steigerung bejahen müssen, wenn man folgende Ueberlegung anstellt. 
Wird durch die Wirkung der PC auf die beiden Fenster der Laby- 
rinthdruck gesteigert und hierdurch die Stärke der Schallempfindung 
herabgesetzt, so muss letztere — bei constanter Schallquelle — auch 
wieder zunehmen, sobald der Ausgleich im Labyrinthdrucke durch Ab- 
fliessen von Lymphe aus den Aquäducten sich vollzieht. Nehmen wir 
an, dieser Ausgleich werde in messbarer Zeit, etwa in einigen Secunden 
hergestellt, dann muss die durch die PC geschwächte Tonempfindnng 
nach Ablauf dieser Frist wieder um etwas anwachsen, d. h. sobald der 
gesteigerte Labyrinthdruck dem normalen wieder Platz gemacht hat. 
Thatsächlich kann man aber eine solche Zunahme nicht feststellen, wie 

folgender 

Versuch III 
zeigt. 

Die electrische Stimmgabel c von 128 v. d. wird in Schwingungen 
versetzt, die unbeschränkt lange unverändert andauern. Ich verbinde 
eine beliebige Stelle der rechten Seite meines Kopfes durch einen Holz- 
stab mit dem Griffende der Gabel: der Ton wird im Kopfe gehört, 



1) Zeitschr. f. Ohrenheilk.. Bd. 18, S. 200—203. 
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besonders deutlich, wenn das linke Ohr durch den Finger verlegt wird. 
Jetzt wird auf dem rechten eine PC ausgeführt — der Ton nimmt in 
gewöhnlicher Weise an Stärke ab und das subjective Hörfeld wechselt 
seinen Platz. Diese Herabminderung ist unverändert die 
gleiche, so lange die Pression andauert, bis zu 60 Secun- 
denundda rüber. 

Hier sind nun zwei Möglichkeiten zu erwägen. Entweder ist die 
Drucksteigerung im Labyrinthe eine constante, so lange überhaupt der 
Versuch dauert, oder aber sie wird alsbald beim Beginne desselben 
durch Entweichen von C o tu nni 'scher Lymphe durch die Aquäducte 
ausgeglichen. Die erstere Annahme würde voraussetzen, dass die Wasser- 
leitungen des Labyrinthes einfach verschlossen wären, also ein Abfluss 
unmöglich sei. Diese Voraussetzung wird wohl heutzutage Niemand für 
berechtigt halten. Man müsste doch das Auftreten von Schwindel, 
Gleichgewichtstörungen aller Art, subjectiver Gehörempfindungen u. s. w. 
erwarten. Ich bemerke aber bei der eine Minute lang fortgesetzten 
Pression mit einem Drucke von 20 bis 25 mm Hg nichts von allen 
diesen Erscheinungen eines erhöhten labyrinthären Druckes. 

Es bleibt uns also die Annahme übrig, dass alsbald mit dem Ein- 
setzen der PC, mit dem Beginne der Drucksteigerung im Labyrinthe 
sofort auch die Ausgleichung stattfindet durch Ab- 
fliessen von Lymphe durch die Aquäducte. 

Für normale Verhältnisse kommt dieser Ausgleich kaum in Betracht. 
Dringt die Stapesplatte tiefer in's ovale Fenster ein, so giebt die be- 
Y^egliche Membran des runden Fensters um ebensoviel nach. Lastet auf 
beiden der Druck der PC, so werden die Hintertreppen der Aquäducte 
schon in Gebrauch genommen. Ist der Stapes unbeweglich, das runde 
Fenster allein der Pression ausgesetzt, so werden diese Ableitungen 
allein die Kosten der unverweilten Ausgleichung tragen. Wenn endlich 
auch diese Wege verrammelt sind, dann allerdings müsste sofort die 
Erhöhung des Labyrinthdruckes sich in unliebsamer Weise geltend 
machen. Das letztere habe ich bei unseren vielen Versuchen nur sehr 
selten beobachtet. 

Kehren wir nun noch einen Augenblick zum ovalen Fenster zu- 
rück. Was für das runde recht ist, das muss wohl auch jenem zuge- 
billigt werden. Wir können jetzt nicht mehr mit Sicherheit behaupten, 
dass ein unbeweglicher Verschluss des runden Fensters die Steigbügel- 
platte immobilisiren, wenn wir den Ausweg der Aquäducte für practi- 
cabel halten. Müssen wir nicht vielmehr anerkennen, dass auch in 
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diesem Falle — der thatsächlich beobachtet ist — die Fussplatte noeli 
etwas Spielraum für ihre Bewegungen behält? Dass sie durch die PC 
immobilisirt werden kann? Es dürfte also in pathologischen Fällen ein 
positiver Ausschlag der Pressionen, PC DV -[- vorkommen, selbst wenn 
das secundäre Trommelfell unbeweglich ist. 

Inwiefern bei fixirtem Stapes die bewegliche Membran des runden 
Fensters die Hörfunction beeinflusst, soll im folgenden Paragraphen 
untersucht werden. 

2. Wenn wir nunmehr solche Fälle in's Auge fassen, in welchen 
die Continuität des Trommelfelles aufgehoben ist, die Luft des Gehör- 
ganges mit dem Lumen der Paukenhöhle in directer Verbindung steht, 
so ist es klar, dass die erhaltenen Werthe der PC ausschliesslich auf 
die Verschlüsse der beiden Labyrinthfenster zu beziehen sind. Ein 
Unterschied zwischen PC aer und PC DV existirt nicht mehr, sofern 
überhaupt auf beiden Wegen noch gehört wird. 

Hier sind nun folgende Möglichkeiten gegeben; 

a) Sowohl Stapes als Membrana fenestr. rotund. sind beweglich; 

b) der Steigbügel ist beweglich. Der Verschluss des runden 
Fensters dagegen nicht; 

c) die Fussplatte ist fixirt, die Membrana tjmp. secundar. 
ist frei. 

Klar ist das Ergebniss der PC im ersten Falle. Die beweglichen 
Verschlüsse werden gleicherweise durch den gesteigerten Druck fest- 
gelegt, wir erhalten PC4-+- 

Ist nur der Steigbügel beweglich, so ist bei offenen Aquäducten 
ebenfalls — nach dem Vorausgeschickten — ein positiver Ausschlag 
der PC anzunehmen. Die Wasserleitungen treten hier vicarHrend für 
die Ausweichung der Membran des runden Fensters ein, die Fussplatte 
kann noch ihre Schwingungen ausführen, kann also auch durch den 
gesteigerten Luftdruck in denselben gehemmt werden. 

Im dritten Falle endlich, wenn nur die Membrana tymp. secundar. 
beweglich ist, wird der Ausfall der PC negativ sein, wenn nicht die 
Schallwellen von dieser Membran auf das Labyrinth übergehen. Ist 
letzteres der Fall, ersetzt, mit anderen Worten, hier das runde Fenster 
die Function, der Stapesplatte, dann müssten wir aucl» jetzt noch PC + 
erhalten. 

Dient die Membran des runden Fensters der Schall- 
übertragung auf das Labyrinth? 
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Hensen ^) ist der Ansicht, dass im Falle einer Unterbrechung des 
Zusammenhanges der Reihe der Gehörknöchelchen von einer Zuleitung 
des Schalles durch die Fenestra rotunda »die Rede sein könnte«. 

Weber-LieP) will durch seine bezüglichen Versuche den Be- 
weis geliefert haben, »dass die Membran des runden Fensters auch vom 
Trommelfelle her durch die Luftleitung der Paukenhöhle in Schwingungen 
versetzt wird«, und weiss sich hierbei in Uebereinstimmung mit Vol- 
toTini^). * 

Mit den Schemaversuchen Job. Müller 's (mit der bekannten 
Müller'schen Flasche), welche in ähnlichem Sinne ausfielen, stehen die- 
jenigen von Schmidekam*)in Widerspruch . 

Lucae^) neigt der Meinung Politzer's^) zu, dass bei Ankylose 
des Stapes die Schallübertragung durch die Kopfknochen erfolge und 
dass ein normaler Zustand des secundären Trommelfells hier »für 
das Sprachverständniss, d. h. für in der Luft fortschreitende 
und auf die Kopfknochen übergehende Schallwellen <•; behufs Ausweichens 
der Labyrinthfltissigkeit erforderlich sei. 

Es ist klar, dass diese Frage noch nicht endgiltig beantwortet ist. 
Und wenn man die hierauf bezüglichen Mittheilungen, insbesondere von 
V. Tröltsch'), Voltolini»), Politzer»), Lucae^^ Moes^^) durch- 



1) V. Hensen in Hermann 's Handb. d. Physiol., Bd. III, Tb. II, 1880, 
S. 67. 

2)'Weber-Liel, Zur Function der Membran des runden Fensters. Cen- 
tralbl. f. d. med. Wissensch., 1876. No. 2, abgedruckt Monatschr. f. Ohrenheilk., 
1876, No. 1, S. 9. 

3) Vergl. Voltolini, Zur Function des Steigbügels und dessen Ankylose 
in d. Fen. oval., Deutsche Klinik, Bd. XI, 1859, S. 339 ff., 346 ff. u. 356 ff. 

4) Schmidekam, Exp. Studien z. Physiol. des Gehörorgans in H e n s e n 's 
Arbeiten aus d. Kieler physiol. Institut 1868, Kiel 1869, S. 30 ff. 

5) A. Lucae, Sectionsergebnisse bei Schwerhörigen. Arch. f. Ohrenheilk., 
Bd. II, 1867, hier n, Ankylose des Steigbügels etc., S. 84 bis 87. 

«) A. a. 0. 

7) V. Tröltsch, Anatom. Beiträge z. Ohrenheilk., Virchow's Arch., Bd. 17, 
1859, S. 1 ff, sowie dessen gesammelte Beiträge etc. Leipzig, 1883. 

8) Voltolini, Sectionen von Schwerhörigen etc., Virchow's Arch., 
Bd. 22, 27. 31. 

ö) Politzer, lieber Ankylose des Steigbügels. Allgem. Wiener med. 
Ztg., Jahrg. VII, 1862, S. 220 ff 

10) A. Lucae, Anat.-physiol. Beiträge z, Ohrenheilk, Virchow's Arch., 
Bd. 29, 1864, S. 33 ff. 

11) S. M s , Zwei Fälle von Hyperostose des Felsenbeins mit doppelseitiger 
Ankylose d. Steigbügels, Arch. f. Ohrenheilk., Bd. II, '1867, S. 190 ff. 
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sieht, so mnss man zugeben, dass auch die betreffenden klinischen 
Beobachtungen, die durch den Sectionsbefund ergänzt sind, zum min- 
desten nicht beweisend für die Ansicht sind, dass wir in der Haut des 
runden Fensters einen auch nur schwachen Ersatz fftr den Apparat des 
ovalen besitzen. 

In einem von Voltolini mitgetheilten Falle*) einer 49jährigen Tuber- 
kulösen z. B. bestand r. stets Sausen, 1. zeitweise; laute Sprache nur in der 
Nähe gehört, Uhr r. 0, Knochenleitung 0, 1. V* weit, Knochenleitung schwach, 
grosse Uhr r. in Contact und vom Knochen, 1. 1" weit und vom Knochen gehört. 
Meatus frei, Katheter frei durch. — Section: R. Trommelfell durchsichtig, 
beweglich, Pauke frei, etwas geröthet, Fenestra rotunda frei, ihre Membran 
ganz normal, Stapesplatte ankylosirt. 

L. derselbe Befund an den Fenstern. 

Voltolini glaubt nun, >was die Kranke noch hörte, konnte sie 
nur durch das runde Fenster hören, da die Leitung durch das ovale 
Fenster völlig aufgehoben war.« Insbesondere weist er die Annahme 
zurück, als könne die Uhr 1" weit durch die Kopfknochen gehört 
werden. 

In dem zweiten der beiden Moos 'sehen Fälle war die Schwerhörigkeit 
schliesslich so hochgradig geworden, dass man mit dem Kranken nur noch 
schriftlich verkehren konnte. Die Section ergab ausser Ceruminalpfröpfen 
beiderseits Ankylose des Steigbügels, beiderseits normales 
Verhalten des runden Fensters. Die häutigen Gebilde der Schnecke, 
sowie die Nervenstämme zeigten keine Anomalie. 

Also bei anscheinend normalem Verhalten der nervösen Theile und 
des runden Fensters die hochgradigste Schwerhörigkeit. Soll man an- 
nehmen, dass hier (Moos hat den Fall im Leben nicht gesehen) das 
Allheilmittel der Laien bei Ohrenkrankheiten, das Ausspritzen nie ange- 
wandt worden sei? Dass das Cerumen die Wirkung der Stapesankylose 
in so fataler Weise erhöht habe? Und ist es richtig, mit Voltolini 
anzunehmen, dass eine Uhr nicht 1 Zoll weit vom Ohre durch die 
Kopfknochen (und die Ohrmuschel) oder trotz der Stapesankylose durch 
die Luft gehört werden könne? 

Bevor wir nicht strictere Beweise, exacteste klinische und ana- 
tomische Beobachtungen in genügender Menge besitzen, lässt sich die 
Frage der functionell-akustischen Bedeutung der Membran des runden 
Fensters nicht beantworten. 

Auch auf dem Wege des FiX p crimen t es ist es schwierig, der- 
selben näher zu kommen. Wenn ich Kugeltrichter mit langem Rohre 
oder cylindrische an einem Ende etwas erweiterte Glasröhren mit einer 

1) Virchow's Arch., Bd. 31, 1864, Fall 10, S. 216. 
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Membran von Guttaperchapapier verschliesse , das andere Ende mit 
einem Schlauche verbinde, jetzt die Röhre mit Wasser fülle, an dem 
Schlauche etwas aspirire und diesen durch einen Quetschhahn abschliesse^ 
so dass die Membran eine concave Form erhält, wenn ich alsdann eine 
schwingende StG vor die Membran halten oder an ihr vorüberführen 
lasse, während ich das andere Ende der Röhre durch den umgeknickten 
Schlauch an mein Ohr andrücke: so höre ich den Ton der StGr um 
so deutlicher durch die Membran und auf die Glasröhre übergeleitet, 
ie grösser die Oberfläche derselben ist. Eine Membran von 4 cm Durch- 
messer überträgt leicht den Ton auf die Wassersäule der Röhre und 
die Glaswandung, bei einer solchen von 1,5 cm Durchmesser höre ich 
nur noch wenig, bei 7 mm und 4 mm Durchmesser, also bei 38 be- 
ziehungsweise 12Qmm Oberfläche gelangt kein Ton mehr vermittelst 
der Membran durch Flüssigkeit und Röhrenwandung in mein Ohr, mag 
das Häutchen concav oder flach aufgebunden sein. 

Was man aus solchen, immerhin mangelhaft angeordneten Schema- 
versuchen schliessen kann, ist höchstens die Annahme, dass unter sonst 
gleichen Verhältnissen die Uebertragung der Schallwellen aus der Luft 
durch eine auf einer Flässigkeitssäule unmittelbar aufliegende Membran 
um so schwächer wird , je geringer die Ausdehnung ihrer Oberfläche 
ist. Diese letztere beträgt nach einer Angabe von Bezold^), der 
einzigen, die ich überhaupt 'auffinden konnte, für die Membran des 
runden Fensters des Menschen 1,829 □mm. Die Grösse der lebendigen 
Kraft, mit welcher von derselben Schallwellen aus der Luft auf 
die Labyrinthflüssigkeit übertragen werden, kann nur eine winzig 
kleine sein. 

Ob diese Kraft aber nicht gleichwohl ausreichend für die Schall- 
übertragung ist, das lässt sich aus solchen schematischen Versuchen 
nicht ersehen. 

Wir erhalten also vorerst weder von der klinischen und ana- 
tomischen Beobachtung und Untersuchung, noch von dem physikalischen 
Experiment eine befriedigende Antwort auf die Frage, ob wir mittelst 
des runden Fensters hören. Wir müssen sie offen lassen. 

Es ist aber im Grunde genommen nicht einmal direct diese Frage, 
welche uns hier aufhält, sondern die andere, vielleicht besser zu be- 
antwort€;nde : 



1) Bezold, F., Exper. Untersuch, über den Schallleitungsapparat u. s. w.^ 
Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 16, 1880, S. 1 ff. 
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Wird bei fixirtem Stapes durch Steigerung des Luft- 
druckes auf die Membran des runden Fensters die Hör- 
function geändert? 

Diese Frage kann schliesslich durch eine einzige Beobachtung 
gelöst werden, durch einen Fall, im Leben auf die PC genau und 
wiederholt geprüft und dann anatomisch auf die Beschaffenheit der 
beiden Fenster untersucht. Wenn nämlich in einem solchen Falle fest- 
gestellt worden ist, dass die PC DV negativ waren, während die Section 
Fixation, bezw. ünbeweglichkeit der Stapesplatte neben einer freien 
und beweglichen Membran des runden Fensters ergiebt, dann ist der 
Beweis geliefert, dass der Versuchsausfall sich nur auf die Function des 
Steigbügels beziehen kann. Eine solche Beobachtung ist mir bis jetzt 
nicht bekannt geworden. Ich möchte aber an dieser Stelle alle Die- 
jenigen, welche sich für die Frage der PC interessiren, dringend um 
die Aufsuchung einer solchen Gelegenheit bitten ; wir werden dann bald 
zu einer endgiltigen Entscheidung gelangen. 

Vielleicht ist sie sogar schon längst gefunden. 

Ich habe nämlich hier ein historisches Unrecht zu bekennen, indem 
ich erkläre, dass die Idee der PC sehr viel älter ist, als die Gelle '- 
sehen Arbeiten und dass sie auf deutschem Boden entstanden. Kein 
Anderer als Lucae^) hait das Verfahren zuerst ausgeübt. Indem er 
den Ton einer electrischen StG durch einen Holzstab zum Ohre leitet, 
findet er, dass > proportional mit dem Drucke auf die Luftsäule des 
Ohrganges (indem man den Tragus mit dem Finger hineindrückt) der 
Ton (c') dumpfer wird.« Lucae schliesst weiterhin aus seinen Ver- 
suchen, dass die Ursache des Dumpferhörens in der vermehrten Spannung? 
des Trommelfelles und der dadurch verminderten Schwingung desselben 
und der Knöchelchen liegt. Auf den Gedankengang Lucae 's bei 
seinen damaligen Versuchen näher einzugehen, ist hier nicht nöthig. Er 
führte den Autor theilweise in anderer Richtung weiter. Dass Lucae 
aber an eine diagnostische Verwerthung der Druckversuche im Sinne 
der PC G e 1 1 e 's gedacht hat, freilich ohne die Methode förmlich aus- 
zubauen, das ergiebt sich aus einer anderen Arbeit*) desselben, welche 
ungefähr der gleichen Zeit entstammt. 



1) A. Lucae, Zur Physiologie u. Pathologie des Gehörorgans. Vorläufige 
Mittheilung Centralbl. f. d. med. Wissensch., 1863, No. 40, S. 625 ff. u. No. 41, 
S. 641 ff. 

2) A. Lucae, Anat.-physiol. Beitr. z. Ohrenheilk., V. A., Bd. 29, 1864, 
S. 33 ff 
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In diesen Beiträgen wird unter No. 6 (S. 77) die Geschichte eines siehzig- 
jährigen Mannes mitgetheilt, der seit vielen Jahren schwerhörig ist und hei 
welchem L. die Diagnose „einfach-chronischer Katarrh des Mittelohres nach 
Tröltsch* gestellt hat. Eine laute Repetiruhr wird r. 1/2 Zoll weit, 1. ad 
concham, beiderseits vom Knochen gehört. ^Beim Zudrücken des Ohres 
rechts wie links keine Veränderung wahrzunehmen." 

Das ist dasselbe, was wir hier PC DV — nennen. 

Ohrensausen ist nicht vorhanden, .auch nicht während der Drucksteigerung. 

Aeusserer Gehörgang weit und trocken, Trommelfelle mattglänzend, wenig 
durchscheinend, leicht opak, Lichtkegel verwaschen. Tuba beiderseits frei. Auf 
Katheder keine Besserung des Gehörs. Nach 14 Tagen Tod. 

Sectio n. R. „Trommelhöhle und Tuba frei. Schleimhaut blass und 
trocken, leicht verdickt. Hammer und Ambos mit Trommelfell sehr schwach, 
Steigbügel gar nicht beweglich in Folge von Verdickung und Ver- 
dichtung der Membran des ovalen Fensters. Die Membran des runden Fensters 
weisslich-grau, durchscheinend". Im inneren Ohre nichts Pathologisches. 

L. ebenfalls Ankylose des Steigbügels und „Membran des runden Fensters 
ziemlich verdickt". Inneres Ohr auch normal. 

Hier haben wir ungefähr die Verhältnisse, welche wir zur Beant- 
wortung unserer Frage gebrauchen. Die Beobachtung ist nicht voll- 
kommen rein: der Steigbügel ist ankylosirt (Ankylosis spuria), jeden- 
falls unbeweglich, die Membran des runden Fensters aber nicht ganz 
normal, sondern weisslich-grau, doch noch durchscheinend auf der r. 
Seite. Die linke wird als ziemlich verdickt bezeichnet. Immerhin ist 
wohl anzunehmen, dass r. die Membran dem Drucke nachgiebt, wenn 
der Tragus in den Gehörgang hineingepresst wird, selbst bei nicht stark 
beweglichem Trommelfelle. Nach dem Befunde der Pauke dürfen wir 
wohl annehmen, dass die vom Griffe entfernteren Theile des Trommel- 
felles noch genügend beweglich waren, um die Drucksteigerung auf die 
Membr. tymp. secundar. gelangen zu lassen. Trifft die Annahme zu, 
dann spricht diese L u c a e 'sehe Beobachtung dafür, dass PC DV — auf 
Unbeweglichkeit der Stapesplatte hinweist, selbst wenn die Mem- 
bran des runden Fensters bew^eglich geblieben ist. 

Ich gebe aber sofort jeder Einsprache gegenüber zu, dass noch 
weitere Beobachtungen erwünscht und nothwendig sind. Für jetzt dürfen 
wir nur als wahrscheinlich hinstellen, dass bei positivem Ausfalle der 
PCDV der Steigbügel beweglich ist, mag die Membran des runden 
Fensters wie immer beschaffen sein, und wir dürfen mit Sicherheit 
behaupten, dass die Fussplatte unbeweglich ist, wenn PCDV negativ 
erscheint. 
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Der Druckversuch sagt uns dagegen an und für sich 
gar nichts darüber, wie die Unbeweglichkeit des Stapes 
2U Stande gekommen ist. Ich habe mich in den bisherigen Aus- 
einandersetzungen wohl gehütet, die Stapesfixation etwa als Ankylose 
anzusprechen. Es kann sich um eine echte oder unechte Ankylose 
handeln, es kann eine Verwachsung an einer anderen Stelle der Leitungs- 
kette bestehen, ja es braucht sogar nur ein einfacher Tubarverschluss 
vorzulingen, um PC negativ zu machen. 

Ich will hier eine solche Beobachtung ganz kurz skizziren. 

Beobachtung 2. Am 29. März 1893 consultirte mich der etwa 
27 jährige Dr. med. L. M., ein in der Otologie wohlbewanderter College. Nach 
einem Schnupfen leidet er an Erscheinungen von Tubenverschluss. Massige 

Schwerhörigkeit, ühr (normal 2— 3m) ' ' — Rinne mit F' ^, Uhr und 

3 2 

StG median gehört, G^^ (normal etwa 2,0 Windungen), PGc^ :. Nach er- 

ö,iS 

folgreicher Anwendung des Katheters PC ci , J] . Die Aussagen sind so präcis, 
dass ein Irrthum ausgeschlossen ist. 

In einem anderen Falle, welchen ich zu zwei verschiedenen Zeiten 
sorgfältig untersuchen konnte, ist der negative Ausfall der PC wahr- 
scheinlich nicht etwa durch die Stapesankylose bedingt, sondern durch 
eine fast totale Verwachsung des Tromnjelfells erzeugt. 

Beobachtung 3. Herr E. S. von B., 39 Jahre alt, etwas nervös. Vater 
schwerhörig, seit dem 13 Jahre 1. Eiterung, die längst abgelaufen, sucht mich 
wegen eines unangenehmen Knarrens bei Bewegungen im r. Kiefergelenke auf. 
Trommelfell r. verdichtet, trüber, Lichtfleck bis auf die Spitze verschwunden, 
Griff lang, breiter, gegen den Umbo säbelartig gebogen ; 1. weisse, derbe Haut, 
Griff nach hinten querstehend , StapeskÖpfchen und hinterer Schenkel sichtbar, 
durch Sonde nicht beweglich, bei Siegle nur ein kleiner Theil des Trommel- 
fells gerade unten, etwa stark stecknadelkopfgross beweglich, alles Uebrige voll- 
kommen starr. Nase in der Tiefe eng, Bachen frei (später Pharyngitis 
katarrh.); 1. Tube nicht durchgängig. Keine Geräusche, kein Schwindel. Uhr 

(normal 2— 3m)x^ (später tttt^J, Knochenleitung beiderseits. Flüstern 

(für hohe — für tiefe Laute) p^ ^ — , später, nach 3 Monaten -^r-x jr-. — . 

^0,3— 0,2 m ^ 2,0 — 0,4 m 

Einne, Weber und Schwabach: 
F^^ median, ±0. 

c TTök'"' med., kaum — . 
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c^ T" ^^ 1., -f • Bei der späteren Untersuchung wird Weber für alle 
StG nach r. lateralisirt. c^, c^, c*, g^, c^ rechts besser als 1. gehört (V). 

O O q i 

G ^V * Oückenlos weiter), später ' '" , bei geschlossenen Ohren beide- 
male 4,5. 

PC c^ , bei beiden Untersuchungen. 

Wenn man das Ergebniss der Hörprüfung überblickt, so würde 
man nicht ohne Weiteres 1. eine Stapesankylose diagnosticiren. Galton 
und Sprachverständniss, sowie die Wahrnehmung der tiefen Töne sind 
so gar schlecht noch nicht. Nichts spricht für eine Erkrankung des 
inneren Ohres. Die PC sind links negativ, weil das Trommelfell ver- 
wachsen ist und somit der Einwirkung der Drucksteigerung unzu- 
gänglich. 

Haben wir erst eine dauernde Unbeweglichkeit des Steigbügels 
festgestellt, so wird es in den meisten Fällen für unser therapeutisches 
Handeln, das Endziel unserer diagnostischen Bemühungen, gleichgiltig 
sein, wodurch jene entstanden ist. Gerade darauf kommt es an, zu 
ermitteln, ob die Fixation des Steigbügels eine unveränderliche ist oder 
nicht. Und hier bewahrt sich wieder die Regel, welche bei allen dia- 
gnostischen Methoden der Otologie wiederkehrt, dass man keiner einzigen 
eine absolute Bedeutung beimessen darf, sondern dass man ihre 
Ergebnisse zusammenfassen, in gegenseitige Beziehungen setzen muss. 
£rhält man einen negativen Ausschlag der PC, so ist man darum an 
sich noch nicht berechtigt, eine ungünstige Prognose zu stellen oder 
gar die Flinte in's Kom zu werfen. Erst die wiederholte Anstellung 
des Versuches unter allen Cautelen, die erfolgreiche Aärisation der 
Pauke, Spiegel und Siegle und vor Allem eine genaue Functions- 
prüfung berechtigen uns eventuell zu dem diagnostischen Urtheile 
einer bleibenden Stapesfixation, einer Ankylose. Selbst dann noch 
dürfen wir unter Umständen einen therapeutischen Versuch zur Mobili- 
sirung des Steigbügels wagen, um nach ein- bis zweiwöchiger Behand- 
lung zu erfahren, ob die Fixation eine absolut starre oder eine mem- 
branöse und mehr oder weniger beweglich zu machende ist, ob somit 
weitere therapeutische Versuche aufzugeben oder fortzusetzen sind. 

Hierin liegt eben die Bedeutung der Gelle 'sehen centripetalen 
Pressionen, die sicherlich mehr Aufmerksamkeit verdienen, als man der 
Methode bisher entgegengebracht hat. 
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IV. 
Casnistik. 

Wenn es nicht schon zur besseren lUustrirung der vorstehend be- 
sprochenen Verhältnisse dienlich wäre, jetzt einzelne Krankengeschichten 
mitzutheilen, so würde ich dies gleichwohl wagen, und zwar aus dem 
soeben am Ende des vorigen Abschnittes angegebenen Grunde. Wir 
haben uns bereits so sehr daran gewöhnt, auf den Ausfall der PC 
zu achten, dass uns die Beschreibung eines Falles eine unangenehm 
empfundene Lücke aufweist, wenn dieser Versuch fehlt. / 

Da Schreiber dieses aber mit sämmtlichen wohlgeneigten Lesern 
die Vorliebe theilt, Krankengeschichten thunlichst zu überschlagen, so 
wollen wir dieselben möglichst abkürzen und die Bilder recht über- 
sichtlich gestalten. 

Stets bedeuten die über dem Striche stehenden Ziffern und Zeichen 
die bezüglichen Proben und Ergebnisse für das r. Ohr, die unter 
dem Striche für das linke. 

Die Taschenuhr, normal 2 — 3 m weit gehört, bezeichnen wir (nach 
Knapp) mit h (horologium). Flüstern mit v (vox), laute Sprache mit V. 
Vorhandensein der Knochenleitung mit Kl, Fehlen derselben mit Kl O. 
Für die Bezeichnung des Kinne 'sehen Versuches setzen wir blos die 
Benennung der betreffenden StG und das Ergebniss dazu, unmittelbar 
dahinter (hinter den Strich) dasjenige des Web er 'sehen Versuches, 
also med. (median im Köpfe gehört) oder r. oder 1. (nach der bezeich- 
neten Seite lateralisirt) und wieder unmittelbar dahinter das Ergebniss 
des Schwab ach 'sehen Versuches, aber ohne Secundenzahlen, blos -)- 
(verlängertes Hören einer StG vom Knochen), — (verkürztes) oder 
+ (normales). 

Bei Prüfung mit v werden stets hohe und tiefe Laute getrennt 
untersucht, weil sie in der Kegel verschieden weit gehört werden; die 
erste Ziffer bedeutet die Hörweite für hohe Laute wie Wörter mit S, 
Seh, Z, T, J, A, die zweite jene für Wörter mit L, R, U, 0. ^) 

Die Untersuchung der Beweglichkeit des Trommelfells bei Aspiration 
mit dem Siegle 'sehen Trichter wird mit + oder mit angegeben, 
lieber die Bezeichnung der PC-Ergebnisse ist im Abschnitte H ausführ- 
lich gehandelt. 



1) Auf die Bedeutung der Hörprüfung mit v, in TJebereinstitninung mit 
den Grundsätzen von Moos und 0. Wolf, soll ein andermal näher eingegangen 
werden. 



$ 
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— ^ bedeutet (nach B e z o 1 d) : nur vom Knochen gehört, nicht 

in Luftleitung; 
-j- t (nach demselben) : b 1 o s in Luftleitung gehört. Beides 
für den Rinne 'sehen Versuch, 
bedeutet: mehr als und, danach gebildet: 
rechts mehr als links, -^ das umgekehrte. 

Bei Prüfung der Perception höchster Töne mit der Galtonpfetfe 
(G) fügen wir der Zahl der Windungen, bei welcher das Pfeifen an- 
fangt gehört zu werden, einige Punkte hinzu (. . .), um anzudeuten, 
dass die ganze weitere Tonfolge der Pfeife lückenlos percipirt wird. 
Und wo dahinter noch eine Zahl in Klammern steht, bedeutet diese die 
Wahrnehmung der oberen Grenze des Pfeifentones bei beiderseits 

5 0... 
geschlossenen Ohren. Z. B. : G ^\' " (9?7). 

3,8 . . . 

Rinne, Weber und Schwabach werden also kurz in folgender 

— d^ 

Weise dargestellt: z. B. c r. — . (Beim R i n n e 'sehen Versuche 

— 15" 

mit der StGc^ 128 v. d. wird diese r. nur vom Knochen, Mastoid, 
gehört, 1. vom Knochen 15" länger als in der Luftleitung; beim Auf- 
setzen auf den Scheitel (DV) wird der Ton im r. Ohre localisirt und 
überhaupt wird die StG weniger lange vom Scheitel aus percipirt, als 

von einem Normalhörenden.) 

5'' 

Oder: 0^-^——— 1.— (Rinne mit StGc^ rechts — 5", links 

+ 20" ^ ^ • 

-f- 20", Weber nach 1., Schwabach verkürzt). 

Oder: c^ /V soll heissen: StG c^ wird links 10" länger gehört 

10" 

als rechts. 

Schliesslich soll noch in nachstehender Tabelle die Schwingungs- 
dauer der meistens verwendeten Stimmgabeln unter den verschiedenen 
Arten ihres Gebrauches mitgetheilt werden. Bei Col. 1 schwingt die 
Gabel vollständig in der Luft ab, während ich sie am Griffe halte und 
ein normalhörender 17 Jähriger auf den Ton hört. Bei Col. 2 ist sie 
auf den Scheitel gestellt, und nachdem sie hier nicht mehr gehört wird, 
halte ich sie dem Betreffenden dicht auf den Warzenfortsatz (Col. 3) 
wobei die^ Secundenzahlen weiter gerechnet werden (mit DV zusammen). 
Ist der Ton auch hier erloschen, dann wird bestimmt, wie viele Secunden 
derselbe nun noch in der Luft vor dem Ohre wahrgenommen wird 
(Col. 4), woraus sich ergiebt, (Col. 3 u. 4), wie lange die Gabel über- 
haupt beim + Rinne tönt (Col. 5) — alles bei kräftigem Anschlage. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde. Bd. XXV. 10 
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1 


2 


3 


4 


5 


Stimmgabel 


blos in 
der Luft 


Kno< 
leit 

vortex 


jhen- 
ung 

mastoid 


dann noch 
in der Luft 


also zusammen 

Knochen- und 

Luftleitung 


FI App. (44 V. d.) 


70" 


20" 


30" 


+ 25" 


=-. 55" 


A^ (Wiener Instnira., 
55 V. d.) 


37" 


9" 


23" 


+ 14" 


= 37" 


C App. (64 V. d.) 


70" 


30" 


40" 


+ 20" 


= 60" 


c App. (128 V. d.) 


85" 


20" 


45" 


+ 13" 


= 58" 


c (Wiener Instrura.) 


195" 


28" 


65" 


+ 73" 


= 138" 


ci König (256 v. d.) 


345" 


85" 


130" 


+ 115" 


= 245" 


ci Leiter 


195" 


55" 


110" 


+ 55" 


= 165" 


c2 König (512 v. d.) 


158" 


40" 


75" 


+ 45" 


= 120" 


c3 König (1024 v. d.) 


123" 

• 


45" 


0" 


+ 55" 


= 100" 


c3 App. (1024 V. d.) 


120" 


26" 


32" 


+ 32" 


=r 64" 


c4 König (2048 v. d.) 
mit coDstantem Anschlage. 


77" 


40" 


0" 


+ 30" 


= 70" 



Beobachtung 4. Herr J. F. aus K., 36 J. alt; starker Raucher, Vaters 
Bruder schwerhörig, Membr. tymp., beidseits trüber, 1. Griff inj ection. Nase 
eng, Pharyngit hypertroph. Tuben frei. Geräusche 0, zuweilen Schwindel. 
0,85„, ^ ^ >5-2m p,i + 12" 

Königs ci±^^ med.- g|j77;(5,3) PCci^^- 
Nach erfolgreicher Anwendung des Katheters : PC c^ 



+ + 



Diese Beobachtung schliesst sich an Fall 2 (S. 142) an, wo eben- 
falls durch Tubarverschluss ein negativer Ausfall der PC geschaffen 
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war. Hier ist PCDV allein negativ, giebt aber sofort nach der er- 
folgten Aärisation der Pauke der normalen Formel Kaum. Wie dort 
eine acute Coryza, so hat man hier den chronisch-hypertrophischen 
Rachenkatarrh als Ausgangspunkt des Tubenverschlusses anzusehen. 

Dass gelegentlich auch unter recht schwierigen Verhältnissen der 
Pressionenversuch ausgeführt werden kann, zeigt folgende 

Beobachtung 5. R. St. von F., 15 J. alt, im ersten Lebensjahre «Hirn- 
hautentzündung", seither taubstumm, Zögling einer elsässischen Anstalt. Giebt 
durch Kopfbewegungen und entsprechenden Gesichtsausdruck unzweideutig zu 
verstehen, ob er hört oder nicht, spricht übrigens auch einzelne sehr laute 
Sylben nach, ohne abzulesen. M. t. beidseits thei]s atrophisch, theils verdichtet, 
r. Griff auffallend lang und geradeliegend, gelblich, Ambosschenkel ebenfaUs 
lang, weiss durchscheinend. Nase und Bachen frei, Bachendach glatt, Tuben- 
mündungen normal aussehend. £iterung 0, Geräusche 0, Schwindel 0. 

h ^ Kl 0. V ^- F^ — -r, C —-^, c und c^ auch in der Luft (vor dem Ohre) 

gehört, ci binaural verstärkt, a^ -j— r, c^ u. c* ^r . 

-f 4-4- 

Siegle -!-, sehr beweglich. PCc^ ' ' » Bei Drucksteigerung ver- 
schwindet jeweils der Ton ganz und kehrt bei Nachlass derselben wieder. 

Trotz dem absolut negativen Rinne für die tiefsten Töne spricht 
hier der positive Ausfall der PC für einen unversehrten Leitungsapparat 
und verweist auf die nervösen bezw. centralen Theile des Gehörorgans 
als den Sitz des Leidens. 

Beobachtung 6. F, K., Zimmermann von W., 41 J. alt, seit vielen 
Jahren beiderseits schwerhörig. Eiterung 0, Geräusche 0, Schwindel 0, Erb- 
lichkeit 0. 

M. t. beidseitig weiss, verdickt, besonders vorne oben. Nase, Bachen 
und Tuben frei. 

h^ KIO. Politzer 's Hörmesser ^^^ Kl,v5. Fiu.C ^ med. — , 
a. Ohr — & 

c— y^ r. — , ci -^^ 1. — , c2 -p-^ 1. — , c8 qp-7 1. — » c4 -Q gi u. c5 beider- 
seits gleich. G ~'^ (9,7). S i egl e ± PC ci tzi- 
d,ö . . . -+- H 

Bei diesem Kranken weist die ganze Untersuchung auf die Diagnose : 
Sclerose mit Labyrintherkrankung hin und der negative Ausfall der 
PCDV ergänzt dieselbe dahin, dass der Stapes unbeweglich, höchst wahr- 
scheinlich knöchern ankylosirt ist. Die versuchte Mobilisirung der 
Leitungskette blieb erfolglos. 

10* 
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Beobachtung 7. C. 6., Landwirth ron £., 49 J. alt seit mehr als 
10 J. schwerhörig. Erblichkeit 0, Eiterung 0, Geräusche 0, Schwindel 0. 
Bhinit. chronic, atrophic. simpl., Pharyngit. sicc. M. t beiderseits yer- 
dichtet, 1. mehr, nnd eingezogen. Kath. beiderseits trocken durch. 

h^mo. T?. nach Kath. ^q^^_^o^^ - Fi=|med,-. C=|,n.ed. -. 

*^ CO// 

c 211^« med., — , ci ^, med., — c* u. höhere rechts nicht gehört, da- 

gegenG|'|^(8,8). Siegle±. PCci-^- 

Die geringe Besserang fttr t am linken Ohre nach Eatheterismns 
veranlasste ans zu einer poliklinischen Behandlung mit Eath. und Massenr, 
jedoch ohne nennenswerthen Erfolg. Auch hier handelt es sich offenbar 
um Uebergang der Erkrankung vom Mittelohr auf das Labyrinth, auch 
hier nm Stapesankylose. Am linken Ohre erhalten wir rein die hierfür 
bezeichnende PC-Formel, die zum Spiegelbefund, zum Siegle und zur 
Hörprüfung passt. Bechts dagegen ist die Luftleitung für c^ bereits 
soweit zurückgegangen, dass auch mit der lange schwingenden Eon i ge- 
sehen Gabel PCaßr nicht mehr gelingt. PCDV ist auch hier zu ver- 
schiedenen Zeiten nur — gefunden worden. Ohne Zweifel ist die Ankylose 
eine echte, knöcherne. 

Beobachtung 8. Näherin J. M. von F., 70 J. alt, in der Kindheit 
zuweilen Ohrschmerzen, erblic];i belastet, seit 50 Jahren schwerhörig, zuweilen 
Sausen. M. t. beidseits donkelgrau, Lichtfleck unterbrochen. Tube, Nase 
und Bachen frei. 

h pr Kl 0, V TT • AI und F — r med., — , ebenso c, c^ und d^ — med. ± 0, 
G -Q o-^-^ • S i e g 1 e -r-, PC d^ -j: — , wiederholt in gleicher Weise gefunden. 

Die lange Dauer des Leidens, der hochgradig negative Rinne und 
andererseits der weitgehende Verlust an der oberen Grenze der Ton- 
skala sprechen für vorgeschrittene Sclerose mit Labyrinthtaubheit. Der 
negative Ausfall der PCDV auf beiden Ohren weist dazu auf Ankylose 
des Stapes hin. Behandlung aussichtslos. 

Beobachtung 9. Fräulein 0. M. aus K., 19 J. alt, seit Jahren schwer- 
hörig und beiderseits eitriger Ausfluss, ohne Geräusche, ohne Schwindel. Nase, 
r. starke Leiste am Septum, 1. untere Muschel vergrössert, Bachen und 
Tuben frei. 

M. t. beidseits fast totaler Defect, r. noch Eiterung, 1. abgeheilt. 

h TT^^ Kl med., v ^ — ^ • F^ u. C ^^ med. + 0. App. c '~ ^^^ 1, schwach +, 
0,4o 1,5 — — j> ~" ^ — 15* 

42* 30* 

KÖn. ci — -r(\„ 1 .+, Kön.c2 — -- 1, schwach -f, höhere Töne beiders. ungefähr 

47 

gleich. G ' ••' (4,0!) BCci-— — Künstliches Trommelfell ohne Nutzen. 
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Paracusis Willisii. Fat. ^ebt selbst an, dass sie in Gesellschaft, auf 
der Eisenbahn, überhaupt im Geräusche besser hört, als in der Stille. Während 

52 
Fussscharrens hört sie thatsächlich die Uhr besser als zuvor: h bis :r^- 

l,uo 

Vorstehende Beobachtung wendet sich gegen die Anschauung Jener, 

welche das Besserhören bei Geräuschen auf eine Erschütterung der 

Leitungskette durch diese zurückführen wollen. Mit dem Ergebnisse 

der PC spricht hier auch die übrige Functionsprüfung für Stapesankylose. 

Von einer Mobilisirung desselben durch Geräusche kann hier wohl nicht 

mehr die Rede sein, wenn unter deren Einflüsse das Gehör für die Uhr 

sich so merklich hebt. Es ist aber auch gar nicht nöthig, dass alle 

Fälle von Paracusis Willisii auf eine einzige Ursache zurückgeführt zu 

werden brauchen. 

Beobachtung 10. L, W., Kinderschwester aus L., 29 J. alt. Mit 10 J. 
Ileotyphus und seither r. Ohreiterung mit Unterbrechungen. M. t. r. Perforation 
und Verwachsungen, 1. in beiden oberen Quadranten Verkalkungen; Nase u. 
Rachen, sowie Tuben frei. Zur Zeit keine Eiterung mehr. Keine Geräusche, 
kein Schwindel. 

,0,10,3^, 0,5—0 „T — «^ ^ n— ^1 A ^^1 

21" 10 5* -/L _A_ 

Kon. ci -p28^ 1. — , Kön. c» —^ med. — c» -—^ 1. ?» c^ rV, g4 A , cS beiderseits 

gehört. Gff^^(6,3). Siegle — - PCci-r-^, wiederholt ermittelt. 

Ob es sich hier blos um eine Unbeweglichkeit des Anfangsgliedes 
der Leitungskette, des Trommelfelles handelt, oder um noch weitere Ver- 
wachsungen, ist nicht mit Sicherheit zu entscheiden. Der bis in die 
dreigestrichene Octave herauf negative Rinne der r. Seite und die Hör- 
schwäche gegen die hohen und höchsten Töne lassen wohl auf tiefer 
liegende Leitungshindernisse schliessen, wohl auch (in Verbindung mit 
dem für alle Töne negativen Schwabach auf Betheiligung des Labyrinthes. 
Eine ca. lOtägige Behandlung war für die Hörschärfe r. ohne Erfolg. 

Dass auch in Fällen vorgeschrittenerer Sclerose zuweilen noch Einiges 
zu erreichen ist, soll schliesslich an folgendem Falle gezeigt werden. 

Beobachtung 11. Fräulein A. G. von S., 28 J. alt, vor mehreren 
Jahren von mir wegen Spina septi gesägt und damals schon etwas schwerhörig. 
M. t. beiderseits weisser, trüber» doch 1. noch Lichtfleck; Tuben frei, jetzt 
etwas Pharyngitis superior mit trocknendem Schleim. Zuweilen Sausen. 

,0,13m^ , 0,2—0 j.. n — '^ a k —1^" a 

^ "tir ^-^ ™'^" ^ö;6=ö;3* f' ^- ^ z:^ ^^^^ ^pp- ^ =15^ ™«^" ^«"^^ -• 

Kön.ci— ^ l, + 0. g^u. c6 beiderseits gehört. G g^^ (^''^)' Siegle J 
PCci±=. 
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Nach 3 wöchiger Behandlung mit Masseur und Katheter, die versuchsweise 

Q ^ j 2 5 

eingeleitet wurde, h ^W Kl, med., y ^V__q'» • Ich bemerke hierzu, dass der Pat. 

meine Stimme von Anfang der Behandlung an wohl bekannt war. C ^^^^ — und 

PCcii^, PCDV 1. allerdings nur schwach. 

Damach dttrfte es sich wenigstens im 1. Ohre noch nicht um eine 
dauernde Immobilisirung der Stapesplatte handeln. Der Fall blieb 

noch in Behandlung, bis nach weiteren vier Wochen h auf — — stehen 

0.60 

^ 1,70— 1,20m 
geblieben, v auf — — - — — — - — gestiegen war. 
2,40 — 0,50 m 

V. 

Gell 6 's binanricnläre Reflexe. 

Die bisherigen Untersuchungen haben uns im Wesentlichen zu einer 
Anerkennung der Gell 6 'sehen Methode der Pressions centripetes ge- 
führt; bei der Erörterung seiner >binauriculären Reflexe« befinden wir 
uns dem Autor gegenüber in einer weniger angenehmen Lage. Hier 
gilt es zu ermitteln, ob die von ihm in den Vordergrund gestellten 
thatsächlichen Erscheinungen nicht auch ohne die hypothetischen >Be- 
flexe« zu verstehen sind und ferner, ob diese Erscheinungen auch wirk- 
lich allgemeingültige thatsächliche genannt werden können. , 

Erinnern wir uns daran (vergl. Cap. I.), dass Gelle die Behaup- 
tung aufstellt, es trete gleichzeitig mit den PC auf dem einen Ohre 
und durch diese bedingt eine active Contraction der Binnenmuskeln 
des anderen ein. 

Wir müssen zur Erklärung der bezüglichen Erscheinungen an un- 
seren Versuch II, PC DV, anknüpfen. Wenn beim Normalhörenden der 
DV angewendet wird, so gelangt der Schallstrom nach beiden Ohren 
in gleicher Weise, in gleicher Stärke. Es steht fest (vergl. bezüglich 
des Näheren mein »binaurales Hören«) und diese Thatsache ist auch 
Gelle nicht unbekannt,^) dass in solchen Fällen eine erhebliche Ver- 
stärkung der Tonempfindung eintritt. Wird durch die PC, etwa im 
1. Ohre, dieses letztere mehr oder weniger ausgeschaltet, so bleibt nur 
oder vorwiegend die Sensation im r. übrig, der Ton wird allein oder 



^) Gell^, L'audiphone applique au diagnostic otologique. Annal. 1892, 
S. 515 ff., S. 526: «On sait l'importance de ces excitations bilaterales, simul- 
tan ees qui accroissent la Sensation bien au de la du double.** 
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vorwiegend in diesem wahrgenommen. Natürlich bedeutend schwächer, 
weil die binaurale Verstärkung ganz oder grossentheils binwegfällt. Man 
hat darum keinen Anlass, hieraus den Schluss zu ziehen, dass die Binnen- 
muskeln des nicht unter dem Einflüsse der PC stehenden Ohres reflec- 
torisch in Thätigkeit gesetzt werden und eine Abschwächung der Schall- 
empfindungstärke erzeugen. 

Sehr rein stellen wir uns diese Verhältnisse dar, wenn wir folgenden 

Versuch IV 
ausführen. 

Druckballon am r. Ohre. Stimmgabel frei vor dem 1. Ohre schwingend. 
Während der Pression (r.) wird der Ton 1. nur unerheblich schwächer 
gehört, aber er klingt weniger voll, etwas matter. 

Zum besseren Verständnisse dieser Erscheinung müssen wir an den 
Schäfer 'sehen ^) Versuch erinnern, dessen ich in meinem >binauralen 
Hören« (S. 30) Erwähnung gethan habe. Durch diesen leicht nachzu- 
prüfenden Versuch ist es erwiesen, dass ein vor dem einen Ohre er- 
zeugter Ton, welcher vermöge seiner geringen Stärke nicht durch die 
Luft zum anderen dringen kann, dennoch in dieses gelangt und zwar 
durch die Kopfknochen hindurch. Er wird nur für gewöhnlich auf dem 
zweiten Ohre nicht empfunden, weil dieses durch die stärkere Sensation 
des der Schallquelle zunächst befindlichen physiologisch taub gemacht 
wird. Er wird aber sofort wahrnehmbar, wenn man das zweite Ohr 
durch den Finger verschliesst und so den Schallabfluss aus demselben 
verhindert. Jetzt entsteht nämlich ein subjectives Hörfeld. Der Ton 
wird nicht mehr in dem Ohre gehört, vor welchem die Stimmgabel 
schwingt, sondern im Innern des Kopfes. Die Empfindung des schein- 
baren Ortes der Schallquelle rückt von dem betreffenden Ohre aus in 
den Kopf hinein, man glaubt diese Wanderung im Kopfe wahrzunehmen. 
Gleichzeitig wird der Ton etwas stärker und voller (binaurale Schall- 
verstärkung). Das Auftreten des subjectiven Hörfeldes beweist uns, dass 
nun auch das zweite Ohr an der Klangempfindung theilnimmt, denn nur 
beim binauralen Hören entsteht ein solches. 

In unserem Versuche IV wird nun der das zweite Ohr verschlies- 
sende Finger durch die Olive ersetzt, welche den Schlauch des Druck, 
ballons luftdicht dem Gehörgange einfügt. Die Tonempfindung ist in 



1) K. L. Schäfer, Ein Versuch über die intracranielle Leitung leisester 
Töne von Ohr zu Ohr. Zeitschr. f. Psjchol. und Physiol. der Sinnesorgane 
B. H, 1891, S. 111. 
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diesem Ohre freilich recht schwach, und die PC genügen ihn auszu- 
löschen. Und dann bleibt eben wieder nur die monotische Schallem- 
pfindung in dem freien Ohre übrig, die immerhin etwas schwächer als 
die binotische ist und weniger voll erscheint. 

Auch hier liegt kein zwingender Grund vor, die Abnahme der 
Tonempfindungstärke in dem. freien Ohre mit Gelle auf einen binau- 
ralen Eeflex zurückzuführen. 

Der Autor will aber, wie in Cap. I erwähnt, diese Abschwächung 
sogar durch einen zweiten Beobachter constatiren lassen. Wir haben 
uns bemüht, diese interessante Erscheinung ebenfalls zu unserer Wahr- 
nehmung zu bringen durch die Anordnung in 

Versuch V. 

Der Apparat zur Ausführung der PC wird mit dem r. Ohre der 
Versuchsperson verbunden, deren 1. Ohr durch einen Hörschlauch an 
das Ohr des Beobachters angeschlossen. Der letztere kann auch mit- 
telst des binauralen Otoskopes gleichzeitig seine beiden Ohren mit dem 
1. Ohre der Versuchsperson in Communication setzen. Keiner der normal- 
hörenden Beobachter konnte hierbei eine Intensitätsabnahme des DV 
erkennen. 

Wenn wir demnach nicht im Stande waren, diese Angabe Gelle's 
durch den eigenen Versuch zu bestätigen, so soll die Möglichkeit doch 
nicht bestritten werden. Es lässt sich im Gegentheil ganz wohl ver- 
stehen, dass im Kopfe der Versuchsperson eine objective Abnahme der 
Schallstärke während der PC DV stattfindet. Durch die Hemmung der 
Excursionen des Trommelfelles während der Drucksteigerung mag der Ton 
des DV objectiv abgedämpft werden; aber der zweite Beobachter be- 
merkt dies, wenigstens bei unserer Anordnung, nicht. Denn ihm wird 
nicht blos diejenige Schallmenge zugeleitet, welche die Versuchsperson 
im freien Ohre hat, sondern ausserdem noch eine weitere direct von 
dem DV durch die benachbarte Knochenmasse auf das Otoskop über- 
tragene. 

Auf akustischem Wege konnten wir also nicht zu dem Glauben 
an die Existenz der binauriculären Keflexe gelangen. Jetzt betraten 
wir den Pfad des optischen Experimentes. Man konnte ja erwarten, 
dass möglicherweise die active Contraction des Tensor tympani, welche 
G. annimmt, sich durch die Stellungsänderung irgend eines Lichtreflexes 
der Trommelfelloberfläche verrathen würde, während am anderen Ohre 
der Druckversuch ausgeführt wird. 
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Die Beobachtung fiel vollkommen negativ aus. 

Man wird uns entgegenhalten, dass die Incursion des Trommelfelles 
hierbei zu gering sein könne um bemerkt zu werden. Wir trafen noch 
eine andere Anordnung, gegen welche dieser Einwand wohl nicht zu- 
lässig ist. 

Versuch VI. 

Ohrmanometer mit capillarem aufsteigendem Schenkel im r. Ohre, 
links PC DV. Es tritt während derselben keine Aenderung des Flüssig- 
keitspiegels ein, mag der Gehörgang mit Luft oder sorgfältig mit warmem 
Wasser gefüllt sein. 

Wenn das empfindliche Capillarmanometer keine Bewegung des 
Trommelfelles anzeigt, dann ist wohl auch anzunehmen, dass eine solche 
nicht stattfindet, d. h., (^ass keine erhebliche Contraction des Tensor 
der einen Seite erfolgt, wenn auf der anderen PC angewendet werden. 

Wir sehen also, dass der hypothetische Gelle 'sehe Reflex o b j e c t i v 
nicht nachweisbar ist. Wir sahen ferner, dass die Abschwächung der 
Stärke der Tonempfindung auf dem freien Ohre aus der Abnahme der 
binauralen Schallverstärkung während der PC erklärlich wird. Es ent- 
fällt somit überhaupt die Nothwendigk.eit, die Existenz 
dieses binauralen Reflexes anzuerkennen. 

So lautet die von Gelle verlangte Antwort^) der »partisans de 
la theorie classique en Allemagne« auf seine Frage, wie es komme, 
dass die Empfindungsstärke 1. abnehme, wenn r. die PC ausgeführt 
werden, >comment comprendre que la pression execut^e ä droite inter- 
rompe le courant sonore ä gauche?« 

Wir können aber auch seine klinischen Thatsachen nicht 
als vollgültige Beweise für die Existenz eines solchen Reflexes und 
seines medullären oder bulbären Centrums anerkennen. Unter Gelle's 
sieben Fällen von Erkrankungen des Halsmarkes (in der Arbeit >Des 
r^flexes auriculaires etc.), an welchen der Reflex demonstrirt werden 
soll, wird er vier Mal vermisst, drei Mal ist er zugegen (s. oben S. 120). 
Leugnen wir die Existenz dieses Reflexes, so lautet das Ergebniss dieser 
allzu kurzen klinischen Statistik, dass bei vier dieser Kranken so ge- 
hört wurde, wie wir bei Gesunden, Normalhörenden aus dem freien Ohre 
derselben durch das Otoskop mit unserem Ohre hören, während bei 



1) Gell 6. Valeur etc. S. 70. 
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ihnen PC DV angewandt wird ; bei den drei übrigen klang der DV dem 
Beobachter abgeschwächt in's Ohr. 

Auf alle Fälle sind diese wenigen und kurzgefassten Krankenge- 
schichten, von denen keine von einem Obductionsbefund begleitet ist, 
nicht dazu angethan, die Existenz dieses »binauriculären Keflexes« zu 
begründen und die aus derselben gezogenen Folgerungen zu rechtfertigen. 

Angesichts dieses absprechenden Urtheils möge es mir gestattet 
sein, an einer der Gelle 'sehen Beobachtungen zu erweisen, wie das 
Verhalten der Hörorgane ohne die Annahme der > Reflexe« erklärlich 
ist. Ich entnehme sie seinem Bericht^) über das Jahr 1891/92 seiner 
Ohrenklinik in der Salpetriere. 

35jährige Frau, rechtsseitige Hemiplegie, links Facialislähmung, 
linksseitige Taubheit. Alles vor 15 Monaten plötzlich entstanden. 
Die Gesichtslähmung ist wieder verschwunden, sie schleppt noch den 
rechten Fuss, die Taubheit ist geblieben. DV schlecht gehört, Stimm- 
gabel auf dem r. Warzenfortsatz ziemlich gut. Uhr und Stimmgabel 
1. nicht gehört, Knochenleitung 1. fehlend, Weber nicht 

nach 1. zu lateralsiren. PC^^- 

Binauraler Reflex von 1. :=0, d. h. PC 1. schwächen den r. gehörten 
Stimmgabelton nicht ab. Luftdouche ändert weder r. noch 1. die Hör- 
schärfe. 

Aus dem > Verluste des binauralen Reflexes« 1. schliesst nun Gell 6, 
dass der Sitz des Leidens nicht central sei, sondern an der Kreuzungs- 
stelle der Reflexbogen, »wahrscheinlich auf der Höhe des Bulbus.« 

Halten wir uns an die Thatsache der binauralen Schallverstärkung, 
so erklären sich die Erscheinungen ganz ungezwungen. Gleichzeitig 
mit dem 1. Facialis ist der Acusticus derselben Seite — etwa durch 
eine Blutung — verletzt worden. Der Facialis ist wieder genesen, der 
Acusticus nicht, die Taubheit, eine vollständige, centrale linksseitige 
Taubheit, ist geblieben. Der Stimmgabelton wird vom r. Warzenfort- 
satz durch Verschluss des tauben 1. Ohres nicht in den Kopf hinein- 
bewegt, weil hierdurch auf diesem Ohre, das keine Tonempfindung be- 
sitzt, auch keine Schallverstärkung erzeugt, kein subjectives Hörfeld 
gebildet werden kann. Die PC sind 1. negativ, weil auf dieser Seite 



1) Gelle, Hospice de la Salpetriere. Service otologique, Annee 1891/92. 
S.-A. aus der Tribüne medicale 1893, S. 19, sowie zuvor schon in der Arbeit 
Le signe otique dans les maladies cerebrales. Annales 1892, Bd. 18, S. 347 flf., 
hier S. 351, VII^ Observ. 
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überhaupt keine Schallempfindung stattfindet, also auch keine Intensitäts- 
schwankung möglich ist. Wir würden richtiger hier die PC mit be- 
zeichnen; der Versuch lässt sich einfach nicht ausführen. »Der bin- 
aurale Reflex« ist 1. aufgehoben, d. h. das r. Ohr hört den Stimmgabel- 
ton gleich laut, während der linksseitige PC wie ohne dieselben, 
weil seine Empfindung von dem nicht percipirenden 1. Ohre eben weder 
günstig noch ungünstig beeinflusst werden kann. Wäre am 1. Ohre 
noch Gehörwahmehmung, so erhielte die Kranke beim Zusammenwirken 
beider eine binaurale Schallverstärkung, und diese fiele unter der Ein- 
wirkung der PC 1. weg. Das r. Ohr würde dann den DV oder den aöro- 
tympanalen Ton weniger laut hören. Aber an der vollkommenen Aus- 
schaltung des 1. Ohres scheitern alle diese Variationen. 

Glücklicher Weise sind die übrigen Erscheinungen der Pressions cen- 
tripetes nicht solidarisch mit den Reflexes binauriculaires. Wenn wir 
auch diesen die Anerkennung versagen, so bleiben uns doch die anderen 
iverthvollen diagnostischen Hilfsmittel übrig, welche die PC uns liefern. 

VI. 
Schlass. 

Die in vorstehender Abhandlung niedergelegten Erörterungen bieten 
manches Lückenhafte, Fragmentarische, Hypothetische. Das liegt zum 
Theil an der Mangelhaftigkeit unserer anatomischen und namentlich 
unserer physiologischen Kenntnisse auf diesem Gebiete, wo geeignetes 
Material selten zu gewinnen und dem experimentell schwierig beizu- 
kommen ist. Sie wollen darum auch nicht so fast als dogmatische Auf- 
stellungen betrachtet werden, sondern als Anregungen zu weiteren und 
eingehenderen Untersuchungen für Alle, welche sich für die Frage der PC 
interessiren. 

Was sich schon jetzt mit mehr oder weniger Zuversicht behaupten 
lässt, sei in den folgenden Sätzen zusammengefasst : 

1. Die Steigerung des Luftdruckes im äusseren Gehör- 
gange schwächt bei Normalhörenden die Empfindung- 
stärke, sowohl für den aero-tympanal, als für den 
cranio-tympanal zugeleiteten Ton. (Allgemeine Annahme). 

2. Mit dem Trommelfelle rückt dabei zugleich die 
Steigbügelplatte nach innen, drängt die Labyrinth- 
flüssigkeit gegen dieMembran des runden Fensters 
und somit diese nach aussen gegen die Paukenhöhle. 
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3. Die dabei eintretende Steigerung des intralabyrin- 
thären Druckes wird durch Abfliessen von Cotunni- 
scher Flüssigkeit aus den Aquäducten sofort ausge- 
glichen. 

4. Die während der Dauer der Drucksteigerung (PC 
Gell6's) stattfindende Abnahme der Schallempfin- 
dungstärke ist direct auf Rechnung der gehemmten 
Bewegung der Leitungskette, vom Trommelfell bis 
zur Steigbügelplatte, zusetzen. PC aör +1 PCDV +. 

5. Ist das Trommelfell aus irgend einem Grunde unbe- 
weglich, so fällt die normale Wirkung der PC für 
den aöro-tympanalen wie für den osteo-tympanalen 
Leitungsweg aus. PC aar — und PCDV — . 

6. Ist das Trommelfell beweglich, aber der Steigbügel 
fixirt, so istPCaßrH-, aber PCDV— (Gell6). Das 
umgekehrte Verhältniss, PCaör— , PCDV+, habe 
ich nie beobachtet. 

7. Besteht ein Defect des Trommelfelles, so hängt der 
Ausfall der PC allein von dem Zustande des ovalen 
(und des runden?) Fensters ab. Bei negativem Aus- 
falle des Versuches ist eine Fixirung der Stapes- 
platte anzunehmen. 

8. Ueber die Ursache der Unbeweglichkeit des Steig- 
bügels geben die PC an und für sich keine Auskunft. 

9. Die Annahme der »binauriculären Reflexe« (Gell6) 
ist bis jetzt nicht durch genügende Gründe gestützt. 
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XU. 

Bericht über die Verhandlungen der 
Abtheilung XX (Ohrenheilkunde) 
auf der 65. Versammlung der Gesellschaft deutscher Natur- 
forscherund Aerzte in Nürnberg vom 11. — 15. Septbr. 1893. 

Von Br. Fr. Bauer in Nürnberg. 

Präsenz-Liste: 1. Fischenich -Wiesbaden; 2. Prof. Barth- 
Marburg; 3. Prof. Habermann-Graz; 4. Doc. Lichtenberg- 
Budapest; 5. Beleites-Halle; 6. Doc. Kays er- Breslau: 7. San.- 
Eath Levy-Hagenau; 8. Doc. B 1 o c h - Freiburg i. B. ; 9. Mayer- 
Nürnberg; 10. Prof. Zaufal-Prag; 11. Doc. Bohr er- Zürich; 
12. Davidsohn-Berlin; 13, Ulrichs-Halle; 14. Kobitzsch- 
Leipzig; 15. Prof. Grad enigo -Turin; 16. Schubert-Nürnberg; 
17. Bauer-Nürnberg; 18. Aldinger-Fürth; 19. Meyerson- 
Warschau; 20. Scheibe-München; 21. Jo61-Gotha; 22. Schmaltz- 
Dresden: 23. B r ü n e - Hannover ; 24. Stiel -Nürnberg; 25. Hart- 
mann-Berlin; 26. Körner-Frankfurt a. M. ; 27. Prof. Bezold- 
München; 28. Howe-Buffalo, U. S. A.; 29. Thost-Hamburg; 
30. Schul er -Wiesbaden; 31. Steinberg-Franzensbad-San Kemo. 

I. Sitzung am 11. September. 

Vorsitzender : Schubert- Nürnberg. 
Schriftführer : Bauer- Nürnberg. 

Kohrer-Zürich spricht über Bildungsanomalien der Ohr- 
muschel. Nach eingehender literarischer, historischer Uebersicht über 
diesen Gegenstand bespricht K. ausführlich seine eigenen und die unter 
seiner Leitung von Petrone Eyle vorgenommenen Untersuchungen 
an seinem Krantfenmaterial und an 100 schweren Verbrechern. Die 
Kesultate* dieser Untersuchungen demonstrirt R. an einer Serie von 
Photographien und in Sepia und Tusche ausgeführten Zeichnungen. 
Auffallend ist das häufige Vorkommen von horizontal verlaufendem An- 
titragus bei den untersuchten schweren Verbrechern. 

In der Discussion sprechen B 1 o c h - Freiburg und Levy-Hagenau. 

Kayser-Breslau trägt einen Fall von Acusticus-Affetion 
nach CO-Vergiftung vor. Die Untersuchung der betr. Patientin, 
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die an hochgradiger Schwerhörigkeit und Ohrensausen litt, ergab bei 
normalem Trommelfellbefund alle functionellen Zeichen einer A£fection 
des schallempfindenden Apparates. Faradisation brachte rasch Besserung. 
Die Erkrankung ist zweifellos — analog der sonstigen Wirkungsweise 
des CO — durch ein Extravasat verursacht. Eine derartige isolirte 
Affection des Gehörorgans bei CO- Vergiftung ist bis jetzt noch nicht 
beobachtet. 

In der Discussion, die sich hauptsächlich um die Einwirkung des 
CO auf das Blut, das Nervensystem etc. dreht, sprechen Gradenigo- 
Turin, Schubert-Nürnberg und B a r t h - jtf arburg. 

n. Sitzung am 12. September. 

Vorsitzender : Z a u f a 1 - Prag. 

Scheibe-München demonstrirt 1. ein Fibrom des Gehörgang- 
einganges, 2. ein Osteosarcom des Gehörganges, 3. zwei 
Fälle von behaarter Granulationsgeschwulst des Mittelohrs. 
Der Vortragende giebt in allen Fällen einen genauen histologischen Be- 
fund und zeigt die mikroskopischen Präparate. Endlich berichtet er 
noch über einen histologischen untersuchten Fall von Sclerose und 
zeigt die Präparate und Zeichnungen. Die Grundlage der Sclerose 
bildete in diesem Falle eine Neubildung von Knochengewebe, die sich 
auf die Umgebung des ovalen Fensters beschränkte und eine ausge- 
dehnte Verwachsung des Steigbügels mit dem Pelvis ovalis herbeige- 
führt hatte. Seh. betont den Unterschied, der seiner Ansicht nach 
zwischen Sclerose und den selteneren Fällen von chronischem, trockenem 
Mittelohrkatarrh mit eingesunkenem Trommelfell besteht ; in den letzteren 
Fällen ist die Fortleitung von der Tube aus zweifellos. Eine sichere 
Erklärung für die Ursache der Neubildung des Knochengewebes in 
seinem Falle kann Seh. nicht geben. 

In der Discussion kommt Habermann- Graz auf seine eigenen 
Untersuchungen über Sclerose zu sprechen, deren Eesultate in dem 
Sc hwartze 'sehen Handbuch niedergelegt sind, und erwähnt einen Fall, 
den er neuerdings beobachtet und histologisch untersucht hat, in welchem 
er ganz dem Scheibe 'sehen Falle analoge Veränderungen fand. H. hält 
auch in diesem Falle an seiner Ansicht fest, dass der Process von 
einer chronischen Entzündung der Paukenschleimhaut seinen Ausgang 
genommen hat. 

Ferner sprechen noch Grade nigo- Turin, Bloch -Freiburg und 
Joel- Gotha. 
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E oh r er- Zürich hält sodann seinen angekündigten Vortrag über 
Perceptionhoherund tie ferTönebei Äff ectionen des Laby- 
rinths und des N. acusticus. Derselbe beobachtete bei gewissen 
Formen von Tuben- und Mittelohraffectionen namentlich jugendlicher 
Individuen neben hochgradiger Sprachtaubheit und Verlust der Knochen- 
leitung Erhaltensein der hohen Töne und hat diese Beobachtung bereits 
früher als Torpor des N. acusticus beschrieben. R. giebt nun die Re- 
sultate einer neuen statistischen Untersuchung von 60 Fällen bekannt, die 
seine früheren Angaben vollauf bestätigen. Eine weitere Beobachtungs- 
reihe von 50 Fällen (20 Fälle von Labyrintherkrankungen und 30 Fälle 
von Torpor des N. acust.) diente zur Untersuchung der Perception hoher 
und tiefer Töne, welche ergab, dass das mittlere Alter der Torporkranken 
in 60 ^/q unter 25 Jahren ist und im Ganzen ein Mittel von circa 
27 Jahren giebt, während das mittlere Alter bei Labyrinthaffectionen 
38 Jahre beträgt. 

In der Discussion hält Gradenigo-Turin die von Rohr er als 
Torpor N. acust. bezeichnete Krankheitsform für eine Hypoaesthesia 
N. acust. hysterischer Natur, verbunden mit organischen Läsionen des 
Mittelohres. 

Ausserdem spricht noch Bloch- Freiburg. 

Gradenigo-Turin spricht sodann über die Pathogenese der 
Otitis interna im Allgemeinen. Derselbe findet in allen Fällen 
von Otitis interna — abgesehen von den durch Traumen, sowie durch 
krankhafte Processe in der Schädelhöhle hervorgerufenen — als prädis- 
ponirendes Element eine mehr oder minder ausgeprägte Erkrankung 
des Mittelohres und indirect des Nasenrachenraumes. Zwei ätiologisch 
wichtische Momente sind 1. die Existenz einer allgemeinen, hereditären 
oder erworbenen Infection des Organismus und 2. die hereditäre Dis- 
position zu Ohrenerkrankungen. Er betont daher auch 2 Krankheiten 
besonders, die Hysterie, sowie die hereditäre Lues, namentlich in ihren 
Spätformen. 

Discussion: B a r t h - Marburg warnt einerseits, bei nervösen Hör- 
störungen den überaus häufigen Befund von Nasenrachenerkrankungen 
stets damit in Verbindung zu bringen, andererseits ermahnt er, die 
Wichtigkeit dieser Erkrankungen nicht zu unterschätzen und sie nicht 
nur zu diagnosticiren, sondern auch zu behandeln. 

Rohr er 's Untersuchungen über den Ausfall der Functionsprüfung 
bei primärer und secundärer Labyrintherkrankung bestätigen die An- 
gaben Gradenigo's. 
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Bloch -Freibarg weist aaf die Wichtigkeit regelmässiger und ein- 
gebender Untersncbangen mittelst der Flfistersprache nach Maassgabe 
besonders der 0. Wolf 'sehen üntersachnngen hin, durch welche man 
bequem wenigstens zn einer vorläufigen Entscheidung zwischen Mittelohr- 
und Labyrintherkrankung kommen kann. Im nämlichen Sinne spricht 
Schmal tz-Dresden, dann Scheibe-München, der die Worte Barth ^s 
bestätigt, sowie L e v y - Hagenau. 

Levy-Hagenau demonstrirt den von ihm construirten Aca- 
meter. Derselbe dient nur zur PrOfong der Luftleitung und beruht 
auf der Wahrnehmung des Schalles des fallenden Wassertropfens, dessen 
Intensität je nach der Fallhöhe verschieden ist. Der Vortragende hat 
mit seinem Acumeter, dessen Gebrauch von gewissen Bedingungen ab- 
hängig und nicht ohne Schwierigkeiten ist, ausgedehnte Untersuchungen 
an Schulkindern und an Gefangenen angestellt, welche das ausserordent- 
liche scharfe Gehör in der Kindheit, welches mit zunehmendem Alter 
abnimmt, darthun und zeigen, dass bei Gefangenen die Einzelhaft das 
Gehör schärft. 

In der Discussion spricht B 1 o c h - Freiburg. 

III. Sitzung am 12. September. 

Vorsitzender : Barth- Marburg. 
Zaufal-Prag: Beitrag zur Heilung otitischer Sinus- 
thrombose mit Demonstration mikroskopischer Präparate. 
Es handelte sich um einen Fall ausgedehnter Eiteransammlung zwischen 
Dura und Schädelknochen nach Otit. med. pur. ohne Perforation. Eis 
wurde durch die entzündete Dura die Punction des Gehirns vorgenommen ; 
2 Tage darnach Exitus. Die Section ergab ausgedehnte Thrombose des 
Sinus sigmoid. und transversns, der Thrombus überall organisirt, nir- 
gends eitriger Zerfall, wie aus den demonstrirten, mikroskopischen Pra- 
präparaten ersichtlich ist. Eigenthümlich war das massenhafte Vor- 
kommen von hyalinen Kugeln im entzündeten Gewebe der Dura, in 
deren nahezu 2 cm hohen Granulationen und in sämmtlichen Schichten 
des entzündeten Trommelfells. 

IV. Sitzung am 14. September. 

Vorsitzender : Gradenigo- Turin. 
Graden ig o-Turin: lieber Association der Hysterie mit or- 
ganischenKrankbeiten desOhres. Der Vortragende beschäftigt 
sich in seiner Mittheilung mit organischen Läsionen des Ohres, welche 
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sich mit nervösen Symtomen verbinden, einer Erscheinungsform von Ohr- 
krankheiten, die bisher von den Ohrenärzten nicht speciell gewürdigt 
wurde. 

Ausser der am häufigsten vorkommenden Otalgie, verbunden mit 
einem leichten Catarrh des Mittelohres ist es besonders die akustische 
Hypo- und Hyperästhesie, verknüpft mit einer Hypo- oder Hyperästhesie 
der Haut benachbarter Theile, des Gehörganges, der Ohrmuschel, die 
man bei hysterisch veranlagten Individuen findet ; sie bietet den functio- 
nellen Charakter einer Alteration der Perception, unterscheidet sich aber 
doch von den Läsionen des Labyrinths; es ist die Herabsetzung der 
Hörschärfe für hohe und tiefe Töne ziemlich gleichmässig, Gleichge- 
wichtsstörungen etc. fehlen; prädisponirend sind immer leicht entzünd- 
liche Erscheinungen am Mittelohr. Auf dieser von Gradenigo an- 
genommenen Grundlage erklären sich leicht gewisse, scheinbar paradoxe, 
klinische Beobachtungen in Fällen von schwerer oder vollkommener 
Taubheit; die diesbezügliche Literatur citirt Gradenigo ausführlich. 

In der Discussion bezweifelt B a r t h - Marburg die Häufigkeit des 
Torkommens hysterischer Gehöraffectionen. Widersprüche bei der func- 
tionellen Prüfung finden sich recht häufig bei Lues und besonders nach 
Traumen, auch ist häufig die ünvoUkommenheit der Untersuchung 
daran schuld. 

Zaufal legt bei der Diagnose »hysterische Schwerhörigkeit oder 
Taubheit« das Hauptgewicht nicht nur auf den Wechsel der Erschei- 
nungen im Gehörorgan, sondern auch in anderen Sinnesorganen und über- 
haupt in anderen Organen. 

Gradenigo erwidert auf die Bemerkung Barth 's, dass seiner 
Meinung nach hysterische und traumatische Neurose sehr verwandte Be- 
griffe seien. 

Ausserdem sprechen noch Bloch- Freiburg und Habermann- Graz. 
B ez 1 d - München macht sodann seine v o r 1 ä u f ig e n Mittheilungen 
über die Untersuchung der Schüler des Münchener Taub- 
stummeninstituts. Derselbe hat die Schüler in Bezug auf die Reste 
des Hörvermögens mit einer continuirlichen Tonreihe, welche von C"^ 
mit 16 Schwingungen bis zur oberen Grenze in der Galtonpfeife reicht, 
untersucht. Die ausserordentlich interessanten Resultate eignen sich 
nicht zu einem kurzen Referat, und behält sich auch B. die Schluss- 
folgerungen aus denselben für eine spätere ausführliche Arbeit vor. 

In der Discussion sprechen Bloch- Freiburg, Barth- Marburg und 
Gradenigo- Turin. 

Zeitschrift fftr Ohrenheilkunde, Bd. XXV. H 
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Bezold demonstrirt darauf die continuirliche Tonreihe in ihrer 
neuen, von Dr. Edelmann verbesserten Form. Diese besteht erstlieh 
aus einer Reihe von Stimmgabeln, von denen die untersten 5 aus Glocken- 
metall, die kleineren Stimmgabeln im mittleren Bereich der Tonscala 
aus Stahl gefertigt sind; die Stimmgabelreihe schliesst nach oben mit 
a* ab, daran reihen sich 2 gedackte Pfeifen und das Galtonpfeifchen. Die 
Edelmann'sche Verbesserung besteht einmal in der Anfertigung der 
tiefen Stimmgabeln aus Glockenmetall, wodurch deren Handlichkeit be- 
deutend vergrössert wurde; dann in einer Formveränderung an den 
Laufgewichten, wodurch das störende, durch die Schwingungen der Gabel 
hervorgerufene Kältegefühl am Ohr des Untersuchten vermieden wurde, 
und endlich in der genauen Bezeichnung der Tonhöhe auf jeder Stimm- 
gabel nach Tönen und Schwingungszahlen in genügend kleinen Intervallen. 

In der Discussion erwähnt Hab ermann- Graz die Appun 'sehen 
Draht-Stimmgabeln. 

Darnach hält Meyerson- Warschau seinen angekündigten Vortrag 
über objectiv wahrnehmbare Ohrgeräusche. M. theilt die- 
selben in entotische und aus anderen Organen fortgeleitete ein. Die 
ersteren sind gewöhnlich muskulären Ursprungs, auch Bewegungen der 
Lefzen eines Trommeldefects können sie hervorrufen. Die letzteren — 
selteneren — sind vasculären Ursprungs. Der Vortragende theilt zwei 
Fälle, in denen das Geräusch durch das Otoskop, sowie durch das an 
den Schädel gesetzte Stethoskop wahrnehmbar war, mit. Im 1. Falle 
schwankte die Diagnose zwischen Aneurysma der Carot. interna und 
Gehirntumor, und es wurde in Anbetracht des Umstandes, dass Com- 
pression der Carot. commun. das Geräusch dauernd sjstirte, die Ligatur 
der genannten Arterie vorgenommen. Der Erfolg war ein negativer, 
nach 4 Stunden war das Geräusch wieder da. Im 2. Fall bandelte es 
sich um ein venöses Geräusch, das bei einer sehr anämischen Patientin 
objectiv wahrnehmbar war, bei Druck auf die Halsvenen der kranken 
Seite verschwand und den Charakter des sog. Nonengeräusches hätte. 

In der Discussion sprechen B a r t h - Marburg, der seine eigene 
Krankengeschichte berichtet, dann Fischenich-Wiesbaden und Zau- 
fal-Prag. 

Schubert- Nürnberg demonstrirt die von ihm construirte 
Trommelfelllupe. Um möglichst starke Vergrösserung zu erzielen, 
hat er die Linse nahe der Spitze des Ohrtrichters angebracht. Um die 
störenden Reflexe auszuschalten, was durch Schrägstellung der Lins^ 
nur massig gelingt, hat Seh. eine planconvexe Linse mit einem Prisma 
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combinirt, wodurch der Reflex weit seitwärts geworfen und aus dem Ge- 
sichtsfeld ausgeschaltet wird. 

Derselbe zeigt sodann eine Serie von Leira-Glycerin-Präpa- 
raten des Ohres unter Hinweis auf seine frühere Publikation über 
diese Einbettungsmethode (Arch. f. Ohrenh. B. 30, S. 295). 

Darauf zeigt Schubert den Mitgliedern der Abtheilung die 
Räume seiner Privatklinik. 

V. Sitzung am 14. September. 

(Gemeinsam mit Abtheilung XXI (Laryngologie und Ehinologie). 
Vorsitzender : Z a u f a 1 - Prag, 
Schriftführer: Bau er- Nürnberg. 
Hartmann-Berlin demonstrirt miteltst eines Skioptikons 
photographische Abbildungen von Präparaten über die anatom. 
Yerhältnisse der Stirnhöhle und ihrer Ausmündungen, dann der High- 
morshöhle und der Zugänge zu derselben, pathologische Präparate der 
genannten Höhle, Neubildungen und pathologische Präparate der Nasen- 
höhle, Anomalien der Nasenscheidewand und zum Schluss normale und 
pathologische Präparate des Gehörorgans. Darnach zeigt H. seine aus 
einem federnden, über dem Kopf zu befestigenden Stahlbügel bestehende 
Torrichtung zum Festhalten der Electroden in der Nase bei Anwendung 
der Electrolyse, sowie eine Reihe von Instrumenten, hauptsächlich 
Scheeren und schneidende Zangen, zur Correction von Septumverkrüm- 
mungen und bespricht seine Methode der partiellen Septumresection. 

Fischenich -Wiesbaden trägt sodann über Hämatom und pri- 
märe Perichondritis des Nasenseptums vor. Bei der ersteren Er- 
krankung ist ätiologisch-wichtig ein den Nasenrücken treffendes Trauma. 
Die Diagnose stützt sich neben der Anamnese auf den in der Regel 
eindeutigen objectiven Befund, eventuell auf die Probepunction. Die 
Prognose ist auch in kosmetischer Hinsicht günstig; bez. der Therapie 
spricht sich F. auf Grund eigener Beobachtung für ausgiebige doppel- 
seitige Incision mit darauffolgender Tamponade aus. F. berichtet ferner 
über 2 Fälle von primärer Perichondritis des Septums, die er kürzlich 
beobachtete. In dem einen Falle konnte eine Entstehungsursache nicht 
eruirt werden, im anderen war eine Periostitis des Alveolarfortsatzes 
des Oberkiefers die Ursache der Nasenerkrankung. Mehrfache Punk- 
tionen brachten in beiden Fällen Heilung. 
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1) Behandelt wurden 2357 Kranke, von denen 44,4 ^/^j Kinder, 
55,6 ^/o Erwachsene waren. Von den Erwachsenen kamen 66,3 ®/q auf 
das männliche Geschlecht, von den Kindern 52,2 ^Jq, Die Excision der 
Gehörknöchelchen wurde 6 mal vorgenommen, 3 mal mit dauerndem Er- 
folg. Die neu empfohlenen Mittel wurden erprobt, als Bereicherung des 
Arzneischatzes wird das Jodtrichlorid bezeichnet, welches in Vs^/o 
Lösung zu Ausspülungen angewandt wurde. Besonders bei Fisteln am 
oberen Pole des Trommelfelles und in Fällen von Caries bei grösseren 
Perforationen war Bürkner mit dem Erfolge sehr zufrieden. * 

Lysol und Naphthol schienen keine Vorzüge zu besitzen gegen- 
über dem bisher angewandten Creolin. Nicht befriedigte auch die An- 
wendung von Wasserstoffsuperoxyd und noch weniger Pyoktanin. 

Bumler. 

2) An der otiatrischen Abtheilung der allgemeinen Poliklinik in 
Turin kamen 1458 Kranke mit 1699 Erkrankungen zur Behandlung; 
äusseres Ohr 20,4<>/jj, Mittelohr 70,3 ^/q, nervöser Apparat 9,2 ^/q. 

Gradenigo. 

3) Beausoleil giebt eine Zusammenstellung der an der Klinik 
für Hals-, Ohren- und Nasenkranke zu B.ordeaux vom 1. November 1891 
bis 31. October 1892 behandelten Patienten. Im Ganzen wurden 1857 
Patienten behandelt. Es folgen mehrere Tabellen der einzelnen Krank- 
heiten, wie sie sich auf das Geschlecht und die Monate vertheilen, ferner 
eine genaue Aufstellung der Krankheitsfälle und Operationen. Zum 
Schluss giebt der Verfasser eine kurze Besprechung der seltenen oder 
interessanten Fälle, die beobachtet wurden, sowie ihrer Behandlung. 

Bok. 

4) In der Eröffnungsrede zu seinen Vorlesungen bespricht G r a z z i 
neben der Otiatrie und Laryngologie besonders die Wichtigkeit der 
Bhinologie. Gradenigo. 

5) Lange spricht sich gegen die jetzt allzuhäufig geübte, kritik- 
lose Anwepdung der Galvanocaustik bei Behandlung der Hyperthrophien 
in den Nasenhöhlen, der adenoiden Vegetationen und Granulationen im 
Bachen aus. — Bei aller Anerkennung der Verdienste Schwartze's 
um die chirurgische Behandlung des Ohres und deren Resultate warnt 
L. auch vor dem allzuvielen Aufmeiseln des Warzenfortsatzes und der 
Stacke 'sehen Methode der Atticoperationen, da die conseryative Therapie 
bisher L. eine befriedigende Statistik ergeben hat. Dieser Ansicht 
schliesst sich Referent rückhaltlos und überzeugungsvoll an. 

Pollak. 
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6) Der 65 jährige Patient Linsmayer 's mit Stenose des Aorten- 
ostiums und der Aorta in Folge atheromatösen Processes behaftet, litt 
seit 35 Jahren an massiger Schwerhörigkeit und* an Ohrensausen in Folge 
sclerosirender Mittelohrentzündung. Plötzlich, ohne denkbare Ursachen 
trat zugleich mit Herzklopfen und Beklemmung auf beiden Ohren ein 
furchtbarer Lärm auf, der ihn nun seit einem Jahre nicht mehr ver- 
liess und ihn endlich so weit einnahm, dass er weder schlafen noch 
arbeiten, lesen, denken konnte, denn jedes Wort, das er dachte, setzte 
sich in seine Ohren um. Nebst dem entsetzlichen Getöse vernahm er 
»Stimmen«, die ihm schliesslich den Selbstmord riethen. Die otoskopische 
Untersuchung ergab massige Einziehung beider Paukenfelle. Rechts ist 
er für die Stimme ganz taub, links hört er nur direct ins Ohr oder in 
ein Höhrrohr geschrieene Worte. Weber lateralisirt nach Rechts. 
Rinne beiderseits ausfallend. Compression der rechten Carotis hatte ein 
Aufhören der Geräusche auf demselben Ohre zur Folge. Druck auf 
beide Garotiden verursacht sofort Schwindel und umnebeltes Bewusstsein. 
— Da alle vorgenommenen therapeutischen Versuche nutzlos waren, 
entschlossen sich L. und der Pat. zur Unterbindung der rechten Carotis 
interna. Der Erfolg war, was die subjectiven Geräusche anbelangt ^= 0. 
Während des 5tägigen Krankheitsverlaufes trat linksseitige Hemiplegie 
nebst Hemianopsie und totale Taubheit des linken Ohres auf. L. sieht 
in letzterer Beobachtung einen neuerlichen Beweis für die Kreuzung der 
Hörnerven. Weiteres lehrt der Fall, dass die Beseitigung subjectiver 
Ohrgeräusche auch durch die Ligatur der Carotis int. nicht mit Sicher- 
heit zu erzielen ist. PoUak. 

7) Teldy beobachtete am linken Ohre einer Patientin, bei der 
die Untersuchung der Brustorgane sowohl, als auch die Otoskopie und 
Augenspiegeluntersuchung vollkommen normale Verhältnisse ergab, ein 
objectiv wahrnehmbares, rhythmisches, der Herzsystole entsprechendes 
Rauschen. Man hörte dieses Phänomen an jedem Punkte des Schädels, 
am lautesten über der linken Schläfenbeinschuppe, am' schwächsten über 
der Pfeilnaht. Das Geräusch wechselte in Bezug auf Intensität und 
Qualität, und war durch Compression der Carotis auf der linken Hals- 
seite sofort vollständig, subjectiv und objectiv, zum Schwinden zu 
bringen. Trotzdem es T. zweifellos erscheint, dass man es mit Gefäss- 
geräuschen im Gebiete der linken Carotis zu thun habe, glaubt er doch 
nicht ein Aneurysma der Carotis interna annehmen zu dürfen, so lange 
keine Symptome von Seiten des Gehirnes und des Trigeminus eintreten. 
Die Therapie: Jodkalium, Ergotin blieben wirkungslos. Pollak. 
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S) Unter 1470 Beobachtungen auf der otologischen Abtheilung im 
Hospital Val de Gräce hat Chauvel 108 mal ein Trauma als Ursache 
von Krankheiten des Gehörorgans gefunden. Er unterscheidet indirectes 
Trauma: Kanonen- und Flintenschuss, Explosion, Pfiff, Douchen, Unter- 
tauehen im Wasser (34 Fälle = 32,3 ^Z^,) und directes Trauma: Schlag 
auf den Kopf, Fall auf den Kopf und Schädelbruch, Fall (71 Fälle 
= 77,7 ^/q). Als Affectionen des Gehörorgans finden wir Otitis media 
suppurativa (46), Otitis sicca (34), Taubheit (10), Otitis interna (5), 
Ohrgeräusche (5), Trommelfellperforation (3), Hämatom der Ohrmuschel (1), 
Erschütterung (1). Gelle. 

9) Böke berichtet 1) über einen Fall von Trommelhöhlencatarrh 
mit Verdickung und Bildung einer Pseudomembran und secundärer 
Affection des Labyrinths der durch Pilocorpininjectionen geheilt wurde; 
2) über einen Fall von breiten Condylomen im äusseren Gehörgange 
und an der Ohrmuschel, der ebenfalls nach antiluetischer Behandlung 
genas. Pollak. 

10) Es handelt sich um eine statistische Arbeit mit Karten und 
zahlreichen Tabellen, aus der wir folgende Thatsachen entnehmen. Fort- 
schreitende Verminderung der Anzahl der Taubstummen von 1870 — 1880; 
dann ziemlich rasches Ansteigen, so dass die Zahl vom Jahre 1881 die 
vom Jahre 1870 überschreitet. Im Jahre 1890 waren es fast 2 mal 
soviel Taubstumme, wie im Jahre 1881 (390 und 203). Alle Angaben 
sind nach den statistischen Veröffentlichungen der Kevisionsräthe gemacht. 
Der Durchschnitt für ganz Frankreich betrug in den 4 Jahren 1887, 
1888, 1889 und 1890 auf 10000 Ausgehobene 12,59, welche als Taub- 
stumme frei wurden. Dieser Durchschnitt ist in 39 Departements über- 
schritten. Er beträgt mehr als das Doppelte in Savoyen (26:68) und 
Doubs (20:41) und beinahe das Doppelte in Seine und Marne (23: 80) 
Loire, Cher und Haut Rhin (23:62). Gelle. 

Instrumente und Untersuchungsmethoden. 

11. Diagnostic des affections de Toreille par l'emploi du diapason. Von Dr. 

G. Lab it. Paris 1893. 

12. Eine neue Modification des Paukenröhrchens. Von Dr. J o h a n n S o n d r i a k. 

Monatsschr. f. Obrenheilk. No. 2, 1893. 

13. Modification of Politzer 's Method. Von T. P. L o w e. Brit. med. Journal 25, 

Februar 1893. 

14. Ueber den Katheterismns der Eustachi 'sehen Röhre. Von Dr. Ferrer i. 

Rivista sintet. Fase. IIa. 
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15. Ueber den Gebrauch von Dilatationssonden in der Rhinochirurgie. Von 

Dr. Ernst Win~kler, Bremen. Monatsschr. f. Ohrenheilk. No. 6, 1893. 

16. Die Gü Ich er 'sehe Thermosäule zur Füllung der Accumulatoren. Von Dr. 

Egmont Baumgarten. Ibid. No. 5. 

11) Labit giebt eine genaue, sehr ausführliche Beschreibung 
sämmtlicher Methoden der Hörprüfung mit besonderer Berücksichtigung 
der Stimmgabelprüfung. Er führt die einzelnen Autoritäten in diesem 
Fache und ihre Ansichten an und bespricht die verschiedenen Streit- 
fragen. Er selbst hat seine Beobachtungen über Stimmgabelprüfung in 
mehreren Tabellen zusammengestellt^ bei welchen hauptsächlich der 
Rinne 'sehe Versuch berücksichtigt ist. Er stellt folgende Schluss- 
folgerungen auf. 1. Bei der Hörprüfung müssen sämmtliche Methoden, 
besonders Stimmgabelprüfungen, angewandt werden. 2. Der We herrsche 
und Rinne 'sehe Versuch haben einen wirklichen diagnostischen Werth. 
3. Wenn der Web er 'sehe und Einne'sche Versuch zur Diagnose 
nicht genügen oder entgegengesetzte Resultate geben, so müssen noch 
andere Methoden angewandt werden ; stimmen sie mit einander überein, 
so ist die Diagnose sicher. Bok. 

12) Empfehlung des Miliig an 'sehen Paukenröhrchens, welches 
hinten einen Fortsatz hat, der in die gewöhnlich gebräuchlichen Hand- 
griffe für Ohrinstrumente passt. Killian. 

13) Lowe empfiehlt anstatt des Politzer 'sehen Verfahrens den 
Patienten zu veranlassen, den Athem anzuhalten und die Lippen zu 
schliessen am Ende einer Inspiration und dann die Einblasung in ge- 
wöhnlicher Weise vorzunehmen. f 

14) Ferreri nimmt die Priorität für die neuerdings von Löwe n- 
berg vorgeschlagene Methode des Katheterismus für de Rossi in Rom 
in Anspruch, der sie schon im Jahre 1884 vorgeschlagen hat. (Die- 
selbe findet sich bereits in dem Lehrbuch von Franck 1845 beschrieben.) 

Gradenigo. 

15) Winkler verwendet mit Griff versehene Metallplatten von 
7 — 9 cm Länge, 1,0 — 1,4 cm Breite und 1 — 5 mm Dicke zur Ver- 
drängung von Schwellungen der unteren Muschel bei der Rhinoscopia 
anterior und zur Verhütung und Heilung von Synechien. Auch in einem 
Falle von knöchernem theilweisem Verschluss der linken Choane haben 
sie ihm gute Dienste geleistet. Killian. 

16) Diese Thermosäule bedarf keiner besonderen Bedienung, ver- 
braucht wenig Gas und eignet sich vorzüglich zur Füllung von Accumu- 
latoren, so dass sie Baum garten, der sie 1 Vg Jahre im Gebrauche 
hat, auf das Wärmste empfehlen kann. Killian. 
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AeusseresOhr. . 

17. Traitement de Teczema de Toreille. Von Dr. Chatellier. Arch. internal 

laryng. etc. No. 4, 1893. 

18. Lepra des Ohres. Von Dr. Gilmore Ellis. Lancet 25. Februar 1893. 

19. Histoire d'un bouchon epidermique. Von Dr. Alb es py. Revue de laryng. 

etc. No. 6, 1893. 

20. Otite externe syphilitique tertiaire. Von Dr. H. MendeL Annal. des mal. 

de l'oreille etc. No. 5, 1893. 

21. Operative Entfernung einer Exostose des rechten Gehörganges. Von Dr. 

Hecke in Breslau. Deutsche med, Wochenschr. No. 23, 1893. 

22. Du triangle lumineux de la membrane du tympan. Von Dr. Anton 

Courtade. Annal. des mal. de l'oreille etc. No. 6, 1893. 

17) Die wirksame Substanz ist das Jodol.in fein gepulvertem Zu- 
stand. Beim trockenen Ekzem wird der Gehörgang mit van Swieten- 
scher Flüssigkeit sorgfältig ausgewaschen, ausgetrocknet und mit Jodol- 
Paraffinöl - Lösung 1:30 ausgefüllt. Beim feuchten Eczem wird der 
Gehörgang nach dem Auswaschen mit Jodolpulver ausgefüllt. Gel 16. 

18) GilmoreEllis berichtet aus Singapore über einen Fall, der 
wegen leichter ülceration des linken Ohrläppchens zu ihm gebracht 
wurde. Der Patient klagte auch über Gefühlsstörungen in der linken 
Gesichtshälfte und Jucken in der ulcerirten Stelle. Bei der mikros- 
kopischen Untersuchung des Exsudates wurden Leprabacillen und Acarus 
scabiei gefunden. Die Anamnese ergab tuberculöse Erkrankung, später 
trat ausgedehntere lepröse Erkrankung ein. t 

19) Albespy beschreibt zunächst die Unterschiede im Aussehen 
und der Entstehungsweise eines Cerumen und Epidermispropfens im 
Gehörgang. Dann führt er einen Fall von Epidermispropf an, der zu 
verschiedenen Verwechslungen mit Perforationen und hypertrophischem 
Trommelfell und Ankylose der Gehörknöchelchen geführt hatte; Die 
Entfernung desselben Hess sich durch Einträuflungen von warmer Soda- 
lösung und Oel nach längerer Zeit bewerkstelligen. Die frühere Taub- 
heit verschwand in Folge dessen und nach Aetzung mit Argent. nitr. 
und Catheterisirung vollständig. Die Affection hatte über 2 Jahre be- 
standen. B k. 

20) Patientin, 84 Jahre alt, im April 1891 inficirt, im October 
1892 behandelt, wird im Januar 1893 ins Krankenhaus aufgenommen. 
Beide Ohrmuscheln sind der Sitz von knötchenförmigen, schuppigen — 
beinahe confluirenden, infiltrirten, syphilitischen Geschwüren, welche sich 
sofort mit dicken und breiten Krusten bedecken. Vom 1. Tage an 



170 Bericht über die Fortschritte der Ohrenheilkunde. 

heftige Schmerzen im linken Ohr, überhaupt auf beiden Seiten dicker 
grünlicher, ziemlich reichlicher Ausfluss. Ausspritzungen und lauwarme 
Einträuflungen von Jodoformglycerin. Die Ohrmuscheln waren in kurzer 
Zeit ganz rein, die Trommelfelle deutlich hyperämisch. Am 14. März 
konnte Patientin aus dem Krankenhaus entlassen werden. Gelle. 

21) Die den ganzen Gehörgang ausfüllende Exostose hat durch 
Verhaltung des in der Paukenhöhle sich ansammelnden Eiters zu be- 
drohlichen Erscheinungen geführt und wurde nach Vorklappung der 
Ohrmuschel mit dem Meissel abgetragen. Wegen gleichzeitig bestehender 
Caries wurde das Antrum mastoideum eröffnet und durch Abtragung 
der hinteren Gehörgangswand mit dem Antrum tympani in eine flache 
Mulde verwandelt. Noltenius. 

22) Courtade giebt eine kurze Gesammtübersicht über den Werth 
des dreieckigen Lichtreflexes vom diagnostischen Gesichtspunkte aus. Er 
zieht den Schluss: 1. Dadurch, dass die Lichtstrahlen, welche das 
Trommelfell beleuchten schief auffallen, wird die Erscheinung des drei- 
eckigen Lichtreflexes hervorgerufen und nicht durch specielle anatomische 
Verhältnisse in der vorderen Hälfte des Trommelfells. 2. Je schiefer 
das Trommelfell zur hinteren Wand des Gehörgangs steht, desto hori- 
zontaler wird der Lichtreflex. 3. Je weniger schief das Trommelfell 
nach vornen und innen steht, desto verticaler wird der Lichtreflex 
werden. Diese verschiedenen Verhältnisse kann man durch Beugung 
und Drehung des Kopfes erhalten (?). Die Beobachtung des Licht- 
reflexes im statischen Zustand hat keinen diagnostischen Werth. 

Gelle. 

Mittleres Ohr. 

23. Zum therapeutischen Verhalten gegenüber der Entzündung im Warzentheile 

des Schläfebeins bei Otitis media. VonDr. A.Bing in Wien. CentralbL 
f. Therapie, Juni 1893. 

24. Otiatrische Erfahrungen. Von Dr. G. Brunn er. Correspondenzblatt für 

Schweizer Aerzte 1893, S. 161. 

25. Otorrhoe bilieuse. Von Dr. ßonnier. Soc. laryng. de Paris. 4. X. 1892. 

26. Ueber Caries necrotica und Sequesterbildung im Schläfebein bei Kindern. 

Von Dr. Ferreri. Archivio ital. di Otologie etc. 1. Jahrg., S. 201. 

27. üeber die operative Chirurgie des Mittelohres. Von Prof. E. de Rossi in 

Rom. Ibid. S. 105. 

28. Stack e's Operationsmethode zur Freilegung der Mittelohrräume während 

des ersten Jahres ihrer Anwendung in der Ohrenklinik zu Halle. Von 
Dr. Pause. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXXIV, S. 248. 
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29. Die Radicaloperation des Cholesteatomes mittelst Anlegung breiter perma. 
nenter OeflFnungen gleichzeitig gegen den Gehörgang und die retroauri- 
kulare Region. Von Prof. Siebenmann in Basel. Berl. klin. Wochen- 
schrift No. 1 und 2, 1893. 

80. Das otitische Cholesteatom, eine Ergänzung der Arbeit des Herrn Professor 
Siebenmann aus Basel über die Radicaloperation des Cholesteatoms. 
Von Dr. Grunert. Ibid. No. 14, 1893. 

31. Ouvertüre de la caisse tympanique par la methode de Küster. Von 
M. Pierre Maure 1. Revue de laryng. etc. No. 5, 1893. 

82. Les complications septico - pyohemiques dans Totite. Von Dr. Gerard 

Marchand. Semaine med. 28. Juni 1893. 

83. Ueber pyämische Metastasen bei acuten Erkrankungen im Schläfenbein. 

Von Dr. Eulenstein, Frankfurt a. M. Monatsschr. f. Ohrenheilkunde 
No. 6, 1893. 

84. Phlebitis des Sinus transversus, petrosus inferior und cavernosus. Eröffnung 

und Desinfection nach Entfernung der Felsenbeinpyramide. Heilung. Von 
Dr. H. Bircher. Centralbl. f. Chirurgie No. 22, 1893. 

85. Pyaemic Thrombosis. Operation. Von Dr. ürban Pritchard und 

Lenthal Cheatle. Lancet 4. März 1893. 

86. üeber einen Fall von tuberculöser Caries des Felsenbeins mit Sinusthrom- 

hose und dadurch erfolgtem Ausbruch von allgemeiner Miliartuberkulose 
Von Dr. H. Kossei. Chariteannalen, 137. Bd. 

87. Ein Fall von tiefem Himabscess. Von 0. Lanz. Correspondenzblatt für 

Schweizer Aerzte. S. 129 u. 166, 1893. 

88. Ein Fall schnell tödtlich verlaufender eitriger Meningitis nach Otitis media. 

Von Dr. Kirchner in Würzburg. Berl. klin. Wochenschr. No. 23, 1893. 

23) Bing legt bei Behandlung der Mittelohrentzündung zur Ver- 
hütung ihrer Ausbreitung in die Warzenzellen das Hauptgewicht auf 
strenge Antiphlogose von Anbeginn der Otitis bis zur Ueberschreitung der 
Akme. Für die frühe Vornahme der Warzenfortsatzeröffnung plaidirt 
B. nur bei dyskrasischen Individuen mit muthmaasslich pneumatischen 
W^arzenfortsätzen, während er bei diploätischen erst dann operirt, wenn 
hochgradige Schmerzen und anhaltendes hohes Fieber ihn dazu drängen. 

Pollak. 

24) In der für den allgemeinen Praktiker geschriebenen Arbeit 
" wendet sich Brunner u. a. auch gegen die Polypragmasie bei Otitis 

media purulenta acuta und gegen die unglücklichen Versuche, 
»die Behandlung derselben mit der bacteriologischen Forschung in Ein- 
klang zu bringen.« Beherzigenswerth ist ferner, was Verf. an dieser 
Stelle sagt über die Nothwendigkeit einer strikt durchgeführten Zimmer- 
(ev. Bett-)ruhe. Sowohl bei der acuten als bei der chronischen Mittel- 
ohreiterung verwendet B. >als ein alt bewährtes Mittel« das Zinksulfat, 
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daneben auch Borsäure. Hervorzuheben ist ferner, dass B. angiebt, den 
Uebergang von deutlichem Catarrh des Mittelohres (meist mit Nasen- 
rachencatarrh) in exquisite Sclerose im Laufe der Jahre oft genug be- 
obachtet zu haben. Siebenmann. 

25) Es handelt sich um eine Otitis bei einem Cirrhotiker. Die 
Natur der Otorrhoe wechselt mit dem Ikterus. Beim ersten Auftreten 
ist der Eiter kaum grünlich und je nachdem die Secretion (Speichel, 
Thränen, Nasenschleim) grüner werden, bekommt der Ohreiter selbst 
eine viel ausgesj^ochenere grüne Farbe. In der Agone ging der Ikterus 
zurück und der otorrhoeische Eiter erschien wieder gelb, dick, ohne 
grüne Färbung. Gelle. - 

26) Ferreri theilt zwei Fälle von Labyrinthnekrose mit und be- 
spricht das Resultat seiner histologischen Untersuchungen bei Caries des 
Schläfebeins. Nach dem Verf. ist es ziemlich wahrscheinlich, dass die 
Caries mit der Erkrankung der Weichtheile beginnt. Er empfiehlt 
schliesslich den Gebrauch von Chlorzinklösung 1 : 10, mit einem Watte- 
tampon auf den erkrankten Knochen gebracht. 6 Beobachtungen, welche 
die Wirksamkeit des Mittels beweisen. Gradenigo. 

27) Auf Grund von fünf Fällen, in welcher die Extraction des 
cariösen Hammers nicht nur die Otorrhoe und andere schwere subjective 
Erscheinungen beseitigte sondern auch eine Hörverbesserung herbeiführte 
giebt de Rossi eine kurze geschichtliche Eintheilung und bespricht 
die Indicationen zur Operation. Er erinnert daran, dass in der Klinik 
in Rom die Disarticnlation des Ambosses vom Steigbügel und die Luxation 
des letzteren schon seit dem Jahre 1876 gemacht wurde. Für die 
Diagnose der Beweglichkeit des Steigbügels erscheint ihm weder die 
Methode von Bing (entotisches Hören durch den Catheter) noch die 
von Schwartze (explorative Oeffnung) genügend. Für die Diagnose 
einer Ankylose zwischen Hammer und Amböss erscheint ihm die nahezu 
normale Stellung des Hammers in Mitte einer grossen Perforation als 
Kriterium ; ist der Hammer beweglich, so findet sich derselbe eingezogen 
bis zur Berührung mit dem Promontorium, de Rossi giebt ferner die 
Beschreibung und die Abbildungen von zahlreichen cariösen Processen der 
Gehörknöchelchen und bespricht zum Schluss ausführlich die verschiedenen 
operativen Eingriffe unter Beschreibung und Abbildung der von ihm 
benutzten Instrumente. Gradenigo. 

28) Operirt wurden in der Hallenser Klinik 69 Fälle nach der 
Stacke 'sehen Methode, bei der sich aber Modificationen als nothwendig 
erwiesen. Der Hautschnitt wurde nicht zu weit nach vorne geführt, 
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um Sequesterbildung zu vermeiden und auch um nach der Heilung ein 
Tieferstehen des Ohres wie an der nicht operirten Seite zu verhüten. 
»Der weitere Fortgang der Operation hat sich bei uns nun insofern 
geändert, als wir nach elfmaliger Ausführung der Attic-Freilegung mit 
nur zwei temporär geheilten Fällen zum Zweck der Heilung chronischer 
Eiterung jetzt in der Regel den auch von Stacke angegebenen Weg 
betreten, zuerst typisch nach Schwartze das Antrum zu eröffnen und 
von hier aus weiter vorzugehen. Es ist nur in den allerseltensten 
Fällen möglich, durch Sondiren sich über die Beschaffenheit des ersteren 
zu Orientiren und danach die weitere Operation einzurichten.« Die 
häutige Gehörgangswand wird nicht mehr herausgezogen, sondern die 
hintere Wand stumpf abgehoben und durch einen langen rechtwinklig 
abgebogenen stumpfen Haken an die Yorderwand angedrückt. Nach 
dem Stacke 'sehen Vorschlag Operirte erlebten Nekrosen im Gehörgang. 
Bei der Wegnahme der hinteren Gehörgangswand, trat fünfmal vorüber- 
gehende Facialislähmung auf. Der Steigbügelschützer wurde nicht an- 
gewandt. In einigen Fällen hat Panse den aus dem Gehörgang 
gebildeten Hautlappen anders gebildet wie Stacke, um den Uebel- 
stand zu vermeiden, den das Aufpflanzen des Lappens auf die frisch 
geöffnete Spongiosa mit sich bringt, indem er durch zwei parallele 
Schnitte hinten oben und hinten unten einen Lappen bildete, den er 
durch Nähte so befestigte, dass das subperiostale Bindegewebe des vier- 
eckigen Lappens an dasselbe Gewebe der äusseren Weichtheile befestigt 
wurde. Die Nachbehandlung ist dann lediglich durch den Trichter aus- 
zufahren. »Dafür hat die Epidermis durch die gesunde und gut genährte 
Grundlage und durch Schonung der in der häutigen Hinterwand des 
Gehörgangs längs verlaufenden Arterie die Neigung, schneller sich aus- 
zubreiten, und die Patienten können etwa vom achten Tage an, wo die 
Wunde fest vereinigt ist, ohne Verband bleiben.* In der Nachbehand- 
lung wurde zum Theil ausgespült, zum Theil Jodoformpulver eingerieben. 
Das Tamponiren muss sehr sorgfältig erfolgen. Von den 57 radical 
Operirten sind 31 geheilt. Zum Schluss folgen die Krankengeschichten. 

Rumler. 
29) Bei breiter Eröffnung von Cholesteatomhöhlen, welche trotz 
sorgfältigen Ausspülens doch von Zeit zu Zeit wieder eiterten, fand 
Siebenmann, dass diese Recidive beruhen auf einer Reizung durch 
faulende Macerationsproducte. Die Herstellung freier Luftventilation 
durch Wegnahme der ganzen vordem und lateralen Wand der Choles- 
teatomhöhle und das permanente Offenhalten dieser Defecte sind die 
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besten Mittel, eine länger dauernde Durchfeuchtung der Cholesteatom- 
wände zu vermeiden und eine widerstandsfähige Verhornung ihrer 
Epidermis herbeizuführen. Siebenmann erzielt dies dadurch, dass er nach 
Zaufal-Stacke die hintere Gehörgangs wand wegmeisselt, die retro- 
aaricolare Knochenöffnung möglichst gross anlegt und letztere mit Cutis 
auskleidet durch Hineinlegen von einem hintern obern Lappen (Schwartze) 
durch Hineinnähen des Stacke 'sehen Gehörganglappens und durch 
ümsäumung der Conchawunde. Weitere Defecte werden, namentlich 
wenn es sich um kleine Höhlen und dicke Corticalis 
handelt, nach Eintreten der Granulation mit T h i e r s c h 'sehen Lappen 
überpflanzt. Die Heilungsdauer beträgt durchgängig bloss 1 — l^/g Monate. 
Die eingehende Beschreibung der Operationsmethode und der Wund- 
behandlung muss im Original nachgelesen werden. Siebenmann. 

30) Grunert wendet sich gegen Siebenmann indem er zunächst 
die Ansicht der Hallenser Klinik über Cholesteatom bestimmt und das 
otitische Cholesteatom bezeichnet als secundär auftretend, als Compli- 
cation chronischer Otorrhoen. Die Intertrigo - ähnliche Reizung des 
epidermoidalen Ueberzuges der Cholesteatomhöhle ist auch in Halle 
beobachtet worden, indessen entstehe nicht hierdurch ein Recidiv, da 
man beobachte, dass die Cholesteatom-Kugeln vom Centrum aus eitrig 
zerfallen, ohne eine Spur von Eiter in den peripheren Schichten und 
an den Wandungen der Cholesteatomhöhle, und erst secundär entstehe 
durch das zurückgehaltene zerfallene Secret das Eczem der Wandung. 
Nach den Erfahrungen der Hallenser Klinik bei annähernd 200 operirten 
Cholesteatomfällen ist die Complication mit Caries weit häufiger wie 
Siebenmann angiebt. Der günstige Einfluss des Luftzutrittes ist auch 
beobachtet, indessen schützt er keineswegs vor Recidiven, da die Aus- 
kleidung der Höhle sich in chronisch desquamativer Entzündung befinde, 
die immer wieder zur Abstossung von Epidermis in Lamellen und eitrigen 
Zerfall derselben führe. Sodann wird für Schwartze die Priorität 
in Anspruch genommen, für die Idee, bei Cholesteatom die Höhle dauernd 
offen zu halten. Das Operationsverfahren wird ausführlicher besprochen 
und dabei erwähnt, dass die Umsäumung der Concha sich nie als noth- 
wendig herausgestellt habe, und dass die Transplantationen nach Thiersch 
bei der ausgeprägten Neigung zur Ueberhäutung der Höhle überflüssig 
sei. Ein Trockenwerden der Cholesteatomhöhle in 6 Wochen sei in 
Halle nicht selten, damit aber noch keine complete Heilung erzielt, da 
noch nach Monaten und Jahren sich wieder ein typisches Cholesteatom 
bilden könne. Rumler. 
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31) Es handelt sich um einen Fall von chronischer eitriger Mittel- 
ohrentzündung mit Bildung choiesteatomöser Massen, bei welchem vor- 
her ohne Erfolg die Entfernung der Gehörknöchelchen und nachher die 
Eröffnung des Warzenfortsatzes vorgenommen worden war. Da die oben 
angeführten Erscheinungen fortdauerten und meningitische Symptome 
auftraten, wurde nach der Methode von Küster(?), welche der Ver- 
fasser sehr genau beschreibt, die hintere und obere Gehörgangswand 
bei der Eröffnung des Warzenfortsatzes weggenommen. Daraufhin Hessen 
die beunruhigenden Erscheinungen nach und ist an einer glücklichen 
Heilung nicht zu zweifeln. Bei einer derartigen Operation empfiehlt 
sich die Anwendung der electrischen Beleuchtung. Bok. 

32) 20 Tage nach dem Auftreten von linksseitiger Otorrhoe zeigen 
sich Erscheinungen von Depression und Ptosis des rechten Auges. Dann 
traten meningitische Symptome auf. (Pupillenerweiterung, spontanes 
Erbrechen, Nackenstarre) mit linksseitiger Facialislähmung. In der 
Annahme eines Hirnabcesses öffnet Marchand das Antrum mastoideum, 
ohne Eiter zu finden; dann trepanirt er, in der Meinung, dass ein 
Abscess in der mittleren Schädelgrube vorhanden sei, und punktirt, ohne 
auf Eiter zu stossen. Der Patient stirbt. Bei der Section findet man : 
1. Das Felsenbein und die Dura mater vollständig intakt, 2. Meningitis 
acuta suppurativa diffusa mit Eiterherden in verschiedenen Theilen beider 
Hemisphären, 3. vollständiges Fehlen von visceralen Läsionen. Der 
Verfasser zieht den Schluss, dass in diesem Falle die Otitis der Aus- 
gangspunkt einer Allgemeininfection war, von der die Meningitis nur 
eine secundäre Erscheinung war. Dieser Fall schliesst sich denen von 
Moos, Netter, Zaufal, Chauvel undReclus an. Gelle. 

33) Eine Zusammenstellung der im Archiv für Ohrenheilkunde in 
Originalarbeiten und Referaten enthaltenen Angaben über Pyämie bei 
acuter Mittelohr- und Schläfenbeinerkrankung ergiebt nach Eulenstein, 
dass Sinus-Thrombosen häufig (11 mal unter 24 Fällen) fehlen, dass bei 
Metastasenbildung meist Fröste auftreten, dass die Metastasen vorwiegend 
in den Gelenken (10 mal) und in den Lungen und Pleuren (8 mal) sich 
ausbilden, und dass die Pyäraiefälle zur Hälfte mit Tod endigten, während 
die andere Hälfte in Heilung überging. Ein von E. selbst beobachteter 
Fall hatte das eigenthümliche, dass die acute Paukenhöhleneiterung nicht 
das Antrum ergriff, sondern direct gegen den Sinus vordrang, aus dem 
es bei der Operation blutete. Es stellten sich Metastasen im rechten 
Stemoclavicular- und Fussgelenke ein, welche mit Drainage behandelt 
wurden. Der Ausgang war nach 6 wöchentlichem Verlaufe ein günstiger. 
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Die erkrankten Gelenke und das Ohr heilten aus. Der Fuss erlangte 
seine voUe Gebrauchsfähigkeit wieder, das Gehörvennögen wurde normal. 

Killian. 

34) Bei der 25 jährigen Patientin bestand im Anschluss an Scharlach 
seit 5 Jahren beiderseits Otorrhoe. Wegen acuter entzündlicher Er- 
scheinungen des linken Processus mastoides wurde derselbe im September 
1892 eröffnet und eine grosse, gegen den Sulcus transversus offene mit 
fötidem Eiter gefüllte Höhle freigelegt. Da das Fieber und die übrigen 
Allgemeinerscheinungen nicht zurückgingen, Lähmung des N. oculomotorius 
und des N. trochlearis, sowie Trigeminusschmerzen sich hinzugesellten, 
wurde die mittlere Schädelgrube eröffnet und der grösste Theil des 
Felsenbeins bis an seine Spitze subdural stückweise resecirt. Dabei 
erwies sich der entfernte Knochen nicht verändert; dagegen stiess man 
in dem auf solche Weise isolirten Sinus petrosus inferior auf fötiden 
Eiter. — Nach der Operation verschwanden die Kopfschmerzen und das 
Fieber sofort. Dagegen kehrte die Function des Oculomotorius und des 
trochlearis nur soweit zurück, dass die Bewegung des Augapfels auf die 
Hälfte der normalen Excursionen möglich wurde. Der durch die Operation 
in grösserer Ausdehnung zerstörte N. facialis blieb dauernd paralytisch. 

Siebenmann. 

35) Urban Pritchard und Lenthal Cheatel geben eine 
genaue Beschreibung der Eröffnung des Sinus lateralis und der Jugular- 
vene in einem Fall von pyämischer Thrombose nach Ohrerkrankung, f 

36) Der betreffende Kranke, ein 28 jähriger Schmiedegeselle, wurde 
wegen Lungentuberculose in die Krankenabtheilung des Institutes für 
Infectionskrankheiten aufgenommen. Nachdem Pat. andauernd abendliche 
Temperatursteigerungen bis über 39 " gehabt hat, tritt Ausfluss aus dem 
rechten Ohre auf. Einige Tage später klagt Pat. über heftige Kopf- 
schmerzen, dann stellten sich plötzlich Bewusstlosigkeit, Delirien, hohe 
Temperatursteigerung und Steigerung der Pulsfrequenz ein. Am nächsten 
Tage ist das Sensorium frei aber die abendlichen Temperatursteigerungen 
nahmen zu, über den Lungen traten überall feinblasige Rasselgeräusche 
auf, die Kräfte verfallen allmählich und 26 Tage nach dem plötzlichen 
Eintritt der Bewusstlosigkeit erfolgte der Tod. Bei der Obduction fanden 
sich in den Oberlappen beider Lungen ältere tuberculöse Herde, in den 
übrigen Partieen der Lungen, in der Milz, Leber und Nieren, dicht 
gesät miliare Tuberkel. Im Darm befand sich ein altes ringförmiges 
tuberculöses Geschwür in der Nähe der Ileocoecalgegeud. In den Lungen- 
venenwandungen fanden sich keine tuberculöse Veränderungen eben- 
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sowenig am Ductus thoracicus. Bei der Obduction der Schädelhöhle 
fand sich im rechten Sinus transversus ein Thrombus, welcher aus gelben 
bröckligen Massen bestand. Derselbe setzte sich bis in die Vena jugu- 
laris fort und adhärirte der Wand des Sinus. In der Mitte der Fossa 
sigmoidea lag die Sinuswand direct über einem cariösen Herd im an- 
grenzenden Theile des Felsenbeins, welches mit der Trommelhöhle communi- 
cirte. Die Paukenhöhle war mit übelriechendem Eiter gefüllt, das Trommel- 
fell perforirt. Im Mittelohreiter waren Tuberkelbacillen neben Strepto- 
coccen und Bac. pyocyaneus vorhanden. Der Thrombus enthielt 
Tuberkelbacillen in ungeheurer Zahl, daneben dieselben Bac- 
terien wie der Trommelhöhleneiter. Es hatte in dem vorliegenden Falle 
eine tuberculöse Caries des Mittelohrs, neben der tuberculösen Erkrankung 
der Lunge wahrscheinlich schon lange Zeit bestanden. Die Caries hatte 
allmählich die an den Sinus transversus angrenzenden Theile des Felsen- 
beines ergriffen und die Tuberkelbacillen hatten nach Durchwucherung 
und Zerstörung des Knochens zu einer tuberculösen Erkrankung der 
Sinuswand und schliesslich zu einer Thrombose Veranlassung gegeben. 
Im Thrombus selbst hatten sie anscheinend einen günstigen Nährboden 
gefunden und waren durch abgelöste Theile desselben in die Blutbahn 
geschwemmt. Bemerkenswerth ist, dass es nicht zu der Entwicklung 
einer Pyämie gekommen ist, welche sonst die Folge einer septischen 
Thrombose des Sinus zu sein pflegt, zumal der Thrombus ausser den 
Tuberkelbacillen pyogene Bacterien reichlich enthielt. (Autorreferat.) 

37) Lanz hat in den letzten 2 Jahren auf der Berner chirurgischen 
Klinik 3 mal Gelegenheit gehabt, tiefgelegene Himabscesse zu beobachten. 
2 davon schlössen sich an Mittelohreiterungen an. Eine ausführliche 
Krankengeschichte mit sehr lesenswerther Epikrise betrifft den letzten 
dieser Fälle. Es handelte sich um einen 23 jährigen Mann, welcher seit 
dem 5. Lebensjahre (nach Scharlach) an chronischer Otorrhoe litt und 
bei welchem plötzlich Schüttelfröste, Kopf- und Ohrenschmerz auftraten. 
Später gesellten sich Benommenheit des Sensorium, Stauungspapille und 
Pulsverlangsamung hinzu. Prof. Kocher meisselte das Antrum auf, 
fand aber nur wenig Eiter und normalen Sinus ; aber nach Eröffnen der 
mittleren Schädelgrube bis in die Gegend der oberen Temporal Windungen 
wurde daselbst die Dura an circumscripter Stelle leicht verfärbt gefunden. 
Paracentese des Hirns an dieser Stelle und später stumpfe Erweiterung 
des Stichcanals entleerte aus einer Tiefe von 1 — 2 cm foetiden Eiter 
in einer Menge von mindestens 100 ccm. In den nächsten Tagen wurde 
das Sensorium freier und die Temperatur normal. Zugleich trat aber 

Zeitschrift fftr Ohrenheilkunde, Bd. XXV. 12 



178 Bericht über die Fortschritte der Ohrenheilkunde. 

eine snbcorticale verbale Alexie auf, welche sich dadurch charakterisirte, 
dass die Fähigkeit, zu lesen, erloschen ist, gleichwie das Vermögen, zu 
schreiben, bis auf die erhaltene Fähigkeit zu copiren, während die 
Lautsprache völlig intact ist. — 5 — 6 Wochen nach der Operation 
stellte sich plötzlich wieder Fieber ein und am folgenden Tage starb 
Patient unter dyspnoetischen Erscheinungen. Bei der Section fand sich 
in der Nähe der aus der Eröffnung des Hirnabscesses resultirten Narbe 
ein 2. abgeschlossener, oberflächlich gelegener Abscess von Taubenei- 
grösse. Siebenmann. 

38) Ein Soldat meldete sich mit Klagen über Sausen und Schmerz 
im rechten Ohre krank. »Das Trommelfell erschien getrübt und im 
hinteren unteren Theile etwas vorgewölbt; das Hörvermögen war etwas 
herabgesetzt. < Da das Leiden leicht schien, wurde Pat. ambulant be- 
handelt. Am Abend stellte sich Fieber ein; gegen Morgen Bewusst- 
losigkeit. Unruhe, Zähneknirschen, Erbrechen. — Behandlung: Eisblase 
auf den Kopf, tiefer Längsschnitt nach Wilde auf dem rechten Zitzen- 
fortsatz, innerlich Calomel. Tod am Nachmittage, 32 Stunden nach der 
Krankmeldung. Bei der Eröffnung des Schädels fand sich eine frische 
eitrige Hirnhautentzündung. »Bemerkenswerth war eine Verdickung und 
Trübung der harten Hirnhaut in der Umgebung des rechten Porus 
acusticus internus. Paukenhöhle und Labyrinth waren mit Eiter prall 
gefüllt, das Trommelfell getrübt und auffallend verdickt. Der eitrige 
Inhalt war sichtlich eingedickt, verhältnissmässig arm an frischen Zellen, 
enthielt dagegen viele Cholestearin-Krystalle und platte, an die Bestand- 
theile der »Perl-Knoten« erinnernde Zellgebilde. Die Zellen des Zitzen- 
fortsatzes erwiesen sich als intact.« Bei der bacteriologischen Unter- 
suchung des Eiters fand sich der Staphylococcus pyogenus aureus und 
der Staph. pyog. citreus, dagegen nicht der FränkeTsche Kapsel- 
bacillus. R u m 1 e r. 

Nervöser Apparat. 

39. Ueber die Ohrerscheinungen bei Hysterie. Von Prof. G. Gradenigo. 

Archivio ital. di Otol. etc. Bd. I, S. 166 u. 256. 

40. Ueber einen Fall von wahrscheinlicher Neuritis des Nervus acusticus nach 

Influenza. Von dems. Allgem. Wien. med. Zeit. No. 4 u. 5, 1893. 

41. Auditory Nervedeafness. Von Creswell Baber. Brit. med. Journal 

25. Febr. 1893. 

42. Absolute Deafness associated with diphtheritic Paralysis. Von Dr. Howard 

Tooth. Ibid. 11. März 1893. 
42 a. Zur Localisation der Aphasieen. Aus der medic. Klinik des Herrn Prof. 
Eichhorst in Zürich. Von J. Leva. Virchow's Arch., Bd. 132. Hft. 2. 
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39) Von der vorliegenden Arbeit Gradenigo's ist bis jetzt nur 
ein Theil erschienen, der sich auf die bezüglich des Hörorganes auf- 
tretenden hysterischen Erscheinungen im Allgemeinen beschäftigt und 
mit der akustischen Anästhesie als Theilersch einung der allgemeinen 
Hemianästhesie. G. erwähnt, dass in den neuesten Arbeiten über Hysterie 
die Erscheinungen von Seite des Ohres kaum erwähnt werden und dass 
nur in einigen Lehrbüchern der Ohrenheilkunde sich ein kurzes Capitel 
über hysterische Taubheit findet und versucht zu zeigen, dass die Ohr- 
erscheinungen bei der Hysterie relativ häufig vorkommen und dass die 
genaue Kenntniss derselben nicht nur den Otiater in den Stand setzt 
die Prognose und die Therapie einer grösseren Anzahl von Schwerhörig- 
keiten zu präcisiren, sondern auch dem Neurologen durch das Resultat 
der Ohruntersuchung ein neues diagnostisches Merkmal giebt. 

Gradenigo. 

40) Die Diagnose beruht auf dem Resultat der functionellen Prüfung. 
Die Perception der hohen Töne (c* c^) ist gut erhalten, während ein 
Defect der mittleren Töne, namentlich c^ besteht. Die functionelle Er- 
schöpf barkeit ist rasch und excessiv gediehen, so dass die Hörschärfe 
bei ermüdetem Ohr beträchtlich geringer, als bei nicht ermüdetem Ohr. 
Electrische Reizbarkeit ebenfalls excessiv gesteigert. Po Hak. 

41) Creswell Baber berichtet über einen Fall von nervöser 
Schwerhörigkeit, in welchem eine Pilocarpincur gute Dienste zu leisten 
schien. Die nervöse Schwerhörigkeit war mit Mittelohrerkrankung ver- 
bunden, t 

42) Bei dem von Tooth mitgetheilten Falle trat die vollständige 
Taubheit ein Monat nach der Aufnahme in das Hospital auf, nachdem 
alle diphtherische Entzündung verschwunden war. Die Taubheit besserte 
sich mit dem Rückgang der Lähmungserscheinungen. Tooth hält die 
Annahme, dass es sich um eine centrale Affection gehandelt habe, für 
wahrscheinlicher, als dass eine Erkrankung der Hörnerven bestanden 
habe. t 

42a) Leva giebt unter Zugrundelegung der in den letzten 10 Jahren 
in Eichhorst 's Klinik vorgekommenen Fälle von Aphasie einen sehr 
werthvoUen Beitrag zu diesem wichtigen Thema. Die sehr lesenswerthe 
Arbeit knüpft an die bereits 1887 von Naunyn gegebene Zusammen- 
stellung über die Localisation der aphasischen Störungen, bei welcher 
durch eine einfache übersichtliche Einzeichnung die Rindenfelder für die 

12* 
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verschiedenen Formen der Aphasie bestimmt wurden. Diese Bestimmungen 
gelangen N. mit Sicherheit für die motorische Aphasie, nur mit grosser 
Wahrscheinlichkeit för die Aphasie mit Worttaubheit und nur sehr 
zweifelhaft fOr die 3. Form: Naunyn's unbestimmte Aphasie. L. er- 
blickt den Grund dieses unvoUkommnen Erfolges in der zu kleinen Zahl 
brauchbarer Fälle. L. verfügt über mehrere in fraglicher Richtung, die 
sich verwerthbar in das Naunyn'sche Schema eintragen lassen. In 
dem einen Fall handelte es sich um eine totale Aphasie bei prägnantem 
Hervortreten der sensorischen Aphasie: streng localisirter Krankheits- 
herd im mittleren Theil der oberen Schläfenwindung, 2 mm weit auf 
den oberen. Rand der mittleren Schläfenwindung übergreifend. — Im 
2. Falle waren die genannten Stellen intact, während die unmittelbar 
angrenzenden, der untere Rand der mittleren und die ganze untere 
Schläfenwindung von einem umschriebenen Herd eingenommen waren, 
ohne jede Spur aphasischer Störung. Während der erste Fall die streng 
localisirte sensorische Aphasie beleuchtet, liefert der 2. ein natürliches 
Gegenexperiment, welches streng beweist, wie den Rindenfeldern der 
Aphasie ganz benachbarte Hirnparthieen lädirt sein können, ohne aphasische 
Störungen zu erzeugen. — Im 3. Falle bestand rein motorische Aphasie 
mit typischer Localisation in der untersten Stirnwindung; im 4. traf 
eine rein sensorische Aphasie abermals mit einer typischen Läsion in 
der ersten Schläfenwindung zusammen, daneben fand sich aber doch 
auch noch eine Betheiligung des untersten Theils der 3. Stirn Windung 
ohne Zeichen motorischer Aphasie. Weiterhin berichtet L. über drei 
sehr übereinstimmende Fälle von ausgesprochenen aphasischen Störungen 
ohne makroskopisch sichtbare Läsionen in den dafür supponirten Centren ; 
vielmehr fanden sich in allen diesen 3 Fällen Herde im linken Linsen- 
kern, die verschieden weit gegen die Hirnrinde und die Insel sich er- 
streckten, ohne sie irgendwie zu erreichen. Verf. erklärt dies durch 
Circulationsstörungen in dem betr. Centrum. — Hervorgegangene Fem- 
wirkungen. In 2 dieser Fälle bestand in der That seröse Durchtränkung 
der Rinde gegen die Fossa Sylvii resp. Stirn- und Schläfenhirn zu. Wäre 
in diesen 3 Fällen zwischen 1 — 3 Wochen nicht der Tod eingetreten, 
so wären wohl, wie Yerf. meint, die aphasischen Störungen wieder all- 
mählich zurückgegangen. Wenn daher aphas. Störungen nur kurze Zeit 
bestehen oder innerhalb kurzer Zeit wieder völlig zurückgehen, so müsse 
man mit der Diagnose der Localisation sehr zurückhaltend sein. 
Frühere Beobachtungen in dieser Richtung seien nicht ganz einwandsfrei. 

Moos. 
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Nase und Nasenrachenraum. 

43. Anatomie macroscopique de l'organe de Jacobson. Von Paul Range. 

Soc. de Laryng. Mai 1893. 

44. Weitere Mittheilungen über die acute Rhinitis. Von Dr. Suchannek in 

Zürich. Monatsschr. f. Ohrenheilk. No. 4, 1893. 

45. Rhinologische Mittheilungen. Von Dr. Wilh. Roth in Wien. Wien. med. 

Presse No. 10 u. 23, 1893. 

46. Contribution ä l'etude de la rhinite pseudomembraneuse. Von Prof. Pietro 

Masucci in Neapel. Revue internat. de rhin., otol. etc. No. 7, 1893. 

47. Croup oder Diphtheritis der Nase? Von Dr. Sendria k. Monatsschr. für 

Ohrenheilk. No. 2 u. 3, 1893. 

48. Die örtliche Behandlung der Rachendiphtherie. Von Th. Escherich in 

Graz. Wien. klin. Wochenschr. No. 7 etc., 1893. 

49. Üeber Ulcus septi narium simplex perforans und über Perichondritis septi 

acuta. Von Dr. Suchannek in Zürich. Correspondenzbl. f. Schweiz. 
Aerzte S. 302, 1893. 

50. Sur un cas de tumeur tuberculeuse de la cloison chez un enfant, avec poumons 

sains en apparence, infection nasale probablement primitive. Von Prof. 
Chiari. Revue de laryng. etc. No. 14, 1893. 

51. Beitrag zur Casuistik der Nasentuberculose. Von Dr. Dionisio. Giomale 

della R. Acad. di Medic. di Torino. Jan. 1893. 

52. Ein Fall von Tuber culose der Mundhöhle mit Durchbruch in die Nasen- 

und Kieferhöhle. Von Dr. L. R^thi in Wien. Wien. med. Presse 
No. 19, 1893. 

53. Ein Fall von Sarkom der Nasenscheidewand mit polimorphen Zellen, Von 

Prof. Cozzolino in Neapel. Archivio ital. d'otol. etc. Bd. I, S. 156 
u. 233. 

54. Tumeurs de la cloison nasale. Von Michel Dautal. Annal. des mal. 

de Toreille etc. No. 6, 1893. 

55. Pourquöi les polypes muqueux des fosses nasales recidivent si souvent aprös 

qu'on les a exstirp^s. Comment peut-on les gu^rir sans danger de retour ? 
Von Dr. J a q u e m a r t. Revue de laryngol. etc. No. 3, 1893. 

56. La c^phalalgie dans les affections du nez et du pharynx. Von Dr. Maxim. 

B res gen. Revue de laryng. etc. No. 2, 1893. 

57. Schwindel und Pseudoangina pectoris als Reflexerscheinungen von der Nase. 

Von Prof. Gradenigo. Giomale della R. Acad. di Med. di Torino. 
Jan. 1893. 

58. Vertigo et pseudoangine de poitrine comme ph^nomenes r^flexes d*origine 

nasale. Von dems. Revue internat. de rhinol. etc. Febr. 1893. 

59. Ueber reflectorische von der Nase aus ausgelöste psychopathische Erschei- 

nungen. Von Prof. A. Pick in Prag. Prag. med. Wochenschr. No. 16, 
1893. 

60. üeber eine häufig vorkommende Ursache von der langsamen und mangel- 

haften geistigen Entwicklung der Kinder. Von Dr. V. Lange. Berl. 
klin. Wochenschr. No. 6 u. 7, 1893. 
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61. L'obstrnction nasale, m^canisme physiologique, ^tiologie-cons^quences patho- 

logiqnes. Von Dr. Maden f. Journal des mal. de la gorge etc. 

62. Neues Instrument zur Geraderichtung der deviirten Nasenscheidewand. Von 

Prof. E. de Rossi in Rom. Archivio ital. d'otologia etc. Bd. I, S. 154. 

63. Die Schleimhautmassage der oberen Luftwege. Von Dr. Curt Demme 

in Berlin. Wien. klin. Wochenschr. No. 21, 1893. 

64. Treatment of Ozaena and recurrent Nasal Polypi by opening and draining 

Highmor's Antrum. Von Dr. Robertson. Lancet 29. April 1893. 

65. Un cas d'empy^me de Tantre d'Highmore ouverture du Sinus par la Methode 

de Desault. Von Dr. M. Guöment. Annal. de la policlinique de 
Bordeaux. No. 14, 1893. 

66. Empyeme du Sinus maxillaire cons^cutif ou tamponnement total de la fosse 

nasale gauche. Von Dr. Gell 6. Arch. intern, laryng. No. 3, 1893. 

67. Du traitement des absc^s du sinus maxillaire. Von Dr. Cartaz. Revue 

de laryng. etc. No. 11, 1893. 

68. Sur un nouveau mode de Perforation de Tantre d'Highmore. Von Dr. E. 

J. Moure. Ibid. No. 2, 1893. 

69. üeber Schuss Verletzung der Nase und deren Nebenhöhlen. Von Dr. Seh ei er. 

Beri. klin. Wochenschr. No. 17, 1893. 

70. Manuelle Extraction eines ungewöhnlich grossen fibrösen Nasenrachenpolypen. 

Von Prof. E. Zaufal. Prag. med. Wochenschr. No. 11, 1893. 

71. Quelques remarques sur Temploi de l'anse galvanocaustique dans Thyper- 

trophie des amygdales. Von Dr. Jean Sendzak. Revue de laryng. etc. 
No. 4, 1893. 

72. 250 Gases of Tensillotomy. Von Dr. G. Hunter Mackenzie. Brit. med. 

Journal 25. März 1893. 

43) Rauge hat dieses Organ beim Ochsen und Schaf untersucht; 
denn nach seiner Ansicht ist es bei diesen Thieren am leichtesten zu 
beobachten. Der Vortrag war mit Vorlegung von Zeichnungen und 
Präparaten begleitet. Gel 16. 

44) Suchannek hat 10 Fälle von acuter Rhinitis, welche im 
Anschluss an Pharyngitis und Laryngitis crouposa und diphtheritica auf- 
getreten waren, mikroskopisch genau untersucht und giebt von einigen 
derselben detaillirte Beschreibungen. In diesen fallen vor allem die 
Veränderungen auf, welche das Epithel an der Oberfläche der Schleim- 
haut und innerhalb der Drüsen erleidet. Bei hochgradiger Entzündung 
kann es stellenweise zu vollständiger Abstossung der Epithelzellen kommen. 
Der Wiederersatz des Oberflächenepithels findet von den Zellresten in 
den Lacunen und Drüsenausführungsgängen aus statt. S. erläutert diese 
Vorgänge an sehr instructiven Abbildungen. Einzelheiten bitten wir im 
Originale nachzusehen. Eillian. 

45) Für die Fachcollegen nichts Neues. Po Hak. 
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46) Masucci beschreibt einen Fall von Rhinitis pseuJomembranacea 
bei einem 6 jährigen Kind, welche einige Zeit nach einem acuten Exanthem 
(wahrscheinlich Scharlach) sich entwickelt hatte. Die wiederholte bacterio- 
logische Untersuchung auf Löffl er 'sehen Bacillus hatte keinen Erfolg. 
Verf. führt mehrere Fälle dieser Krankheit an, bei welchen die Unter- 
suchung auf jenen Bacillus negativ und positiv war. Er kommt nach 
seinen Betrachtungen zu dem Schlüsse: 1. Die bacteriologische Unter- 
suchung ist von grossem Werthe sowohl für die Diagnose, als Prognose. 
2. Der Name Rhinitis pseudomembranacea soll nur angewendet werden, 
wenn kein oder nur geringes Fieber, keine Drüsenschwellungen auftreten, 
die Affection nicht auf andere Organe übergreift und der Löffler'sche 
Bacillus fehlt; andernfalls soll man von Diphtheria nasalis primitiva 
sprechen. Zum Schluss räth der Verfasser den Ausdruck Croup zu 
unterdrücken. B o k. 

47) Sendriak giebt die ausführliche Beschreibung eines Falles, 
der einen 31jährigen Collegen betrifft, welcher vom Barbier rechts am 
Kinn geschnitten worden war und darnach eine bösartige Ulceration an 
dieser Stelle, sowie eine Rhinitis fibrinosa derselben Seite bekam, so 
dass er 2 Wochen lang fieberte und erst nach 3 Wochen wieder her- 
gestellt war. Da Pat. die ursprüngliche Wunde mit unreinen Fingern 
berührt und auch viel in der Nase gebohrt hatte, so war der Zusammen- 
hang zwischen Ulceration und Nasencroup klar. Die bacteriologische 
Untersuchung der Nasenmembranen ergab die Abwesenheit des Löffler'- 
schen Bacillus und die Anwesenheit von Staphylococcus pyogenes aureus 
und albus. Verf. hält daran fest, dass die Rhinitis fibrinosa nichts mit 
Diphtherie zu thun habe, und dass es eine analoge Affection im Rachen 
und Kehlkopfe (sowie Ohre) gebe. Von der fibrinösen Entzündung ist 
eine chronisch - diphtherische wohl zu unterscheiden, bei welcher die 
Löffler 'sehen Bacillen gefunden wurden. Die einschlägige Literatur 
wird von S. sehr eingehend berücksichtigt. Killian. 

48) Die Methoden der Application, die Escherich anwendet, 
sind: 1. Die Zerstäubung der antiseptischen Flüssigkeit (1^/qq Sublimat) 
direct auf die Rachenschleimhaut mittelst Spray; 2. das Auswischen 
der Rachenhöhle mittelst in Sublimatlösung getauchter Schwämme. 

Pollak. 

49) Suchannek hat den Rand einer Voltolmi 'sehen Septum- 
perforation mikroskopisch untersucht und findet: »Metaplasie des ober- 
flächlichen Epithels in Plattenepithel. In der Tunica propria erscheint 
das unmittelbar unter der Membr. propr. gelegene adenoide Grewebe in 
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horizontalen, einander parallelen Streifen angeordnet, die durch ähnlich 
gelagerte goldgelbe Pigmentzellenzüge unterbrochen und durchsetzt sind. 
Tiefere Schicht der Tunica propria ist drüsenärmer als die Umgegend, 
enthält Narbengewebe und in dasselbe eingebettet die theilweise abge- 
schnürten »cystisch degenerirten« mit colloiden Massen gefüllten Reste 
der atrophischen Drüsen. Keine Riesenzellen und keine Tuberkelbacillen. « 
Im ferneren theilt Yerf. zwei Fälle von acuter Septumperichondritis aus 
seiner Praxis mit, beide ohne nachträgliches Einsinken des Nasenrückens ; 
bei dem einen war die Aetiologie unklar, beim andern war ein Trauma 
vorausgegangen. Siebenmann. 

50) Tuberculöse Tumoren der Nase sind im Verhältniss zu den 
tuberculösen Geschwüren sehr selten bei Kindern. Im vorliegenden Falle 
sass auf der linken Seite des Septum cartilagineum ein haselnussgrosser, 
unregelmässiger, leicht bei Berührung blutender Tumor. Derselbe wurde 
mit der kalten Schlinge abgetragen, der Rest mit scharfer Curette und 
Galvanocauter zerstört. Ein davon zurückgebliebenes Geschwür heilte 
in wenigen Wochen. Die histologische Untersuchung ergab Riesen- und 
epitheloide Zellen, sowie zum Theil käsige Knötchen mit Tuberkel- 
bacillen. Die Lungen waren und blieben gesund. Es dürfte sich bei 
diesem Fall um primäre Nasentuberculose handeln. Bok. 

51) In dem einen von Dionisio mitgetheilten Falle befand sich 
eine circumscripte Neubildung auf dem Septum, aus tuberculösem Gewebe 
bestehend, im zweiten Falle eine Ulceration mit tuberculösen Granu- 
lationen, Gradenigo. 

52) Interessant wegen der ausgebreiteten Zerstörungen in der 
Mundhöhle, von welcher der tuberculöse Process fortschreitend auch 
die Kieferhöhle in Mitleidenschaft zog. Po Hak. 

53) Cozzolino theilt das Resultat der histologischen Untersuchung 
eines Sarkoms mit polimorphen Zellen der Nasenscheidewand mit und 
bespricht die verschiedenen Formen der malignen Tumoren, welche in 
der Nase vorkommen. Gradenigo. 

54) Im Anschluss an 2 Beobachtungen von Sarcoma teleangiectaticum 
des Septum, von Gouguenheim und Helary veröffentlicht, beschreibt 
Dantal in der vorliegenden Arbeit (mit Zeichnungen) einen neuen Fall 
von dieser so seltenen Neubildung. Gelle. 

55) An der Hand von 9 ausführlichen Krankengeschichten zeigt 
Jaquemart, nach welchen Principien Nasenpolypen operirt werdea 
müssen, um Recidive zu vermeiden. Er verfährt dabei in der Weise, 
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dass er aufs Sorgfältigste jeden noch so kleinen Polypenrest, das in der 
Umgebung der Polypen sich befindliche bereits hypertrophische Gewebe 
zum Theil mit der Schlinge, zum Theil mit dem Galvanocauter gänzlich 
zerstört. Nur durch ein derartiges äusserst sorgfältiges Operiren, event. 
in mehreren Sitzungen, werden Recidive verhütet. Bok. 

56) Cephalalgie ist ein sehr häufiges Symptom bei Erkrankungen 
der Nase und des Rachens. Von der Nase geht dieselbe sehr oft aus, 
wenn die Nasenhöhlen eng sind, die Schleimhaut durch Schwellungs- 
zustände die Verengerung vermehrt und eventuell Secretretension statt- 
findet. Im Rachen sind es vor allem Geschwülste (adenoide Vegetationen-, 
Polypen) und locale Entzündungen, welche Cephalalgie hervorrufen. 
Ebenso kommen Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase hierbei in 
Betracht. Die Therapie hat ihr Augenmerk auf den Ausgangspunkt zu 
richten, dessen Eruirung meistens mit der Sonde leicht zu bewerkstelligen 
ist. Darnach hat sich der therapeutische Eingriff zu richten. Bok. 

57) Gradenigo lenkt die Aufmerksamkeit auf das häufige Vor- 
kommen von Schwindelerscheinungen bei Nasenaffectionen. Vier Kranken- 
geschichten; eine fünfte Krankengeschichte betrifft die Heilung eines 
Asthmas durch Behandlung der Nase. Gradenigo. 

58) Unter den nervösen Reflexerscheinungen nasalen Ursprungs 
erwähnt Gradenigo das Auftreten von Schwindel und die Pseudo- 
angina pectoris als besonders selten. Von der ersteren Gruppe führt 
er 4 Beobachtungen, von der zweiten 1 Beobachtung an. Jedesmal 
waren physiologische Veränderungen in der Nase vorhanden, nach deren 
Beseitigung die pathologischen Erscheinungen verschwanden. Die Symptome 
der Pseudoangina pectoris nasalen Ursprungs sind dieselben wie bei der 
Angina pectoris hysterica. Bok. 

59) Bei einer an melancholischer Depression leidenden, hereditär 
belasteten Pat. wurden die stark hypertrophischen Nasenmuscheln, die 
als pathogenetisch supponirt wurden, mit der kalten Schlinge entfernt. 
Trotz der Entfernung der anfänglich auslösenden Ursache blieb nach 
kurz andauernder Besserung der Grundzustand bestehen und es traten 
auch die Zwangsvorstellungen und Impulse wieder auf. Po Hak. 

60) Lange weist in einem in der pädagogischen Gesellschaft zu 
Kopenhagen gehaltenen Vortrag auf die Bedeutung der adenoiden Vege- 
tationen hin und bespricht ihre Hauptsymptome : 1. Mangelhafte 
Respiration durch die Nase, 2. dicke, nasale Aussprache und 3. mangel- 
haftes Gehör. Rumler. 
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61) Madeuf bespricht die verschiedenen Arten von nasaler Ver- 
stopfung, ihre Entstehung, sowie ihre pathologischen Folgeerscheinungen, 
me Coryza chronica, Pharyngitis chronic, sicca, Erkrankungen der Augen 
(Blepharitis, Conjunctivitis etc.), Erkrankungen des Gehörorgans (Ein- 
ziehung des Trommelfells, Verschiebung der Gehörknöchelchen, Hör- 
störungen), femer Laryngitis stridulosa, Deformationen des Thorax und 
Störungen in^der Ernährung. Als besonders interessant ist zu erwähnen 
die Beigabe von 7 Photographien eines Patienten mit adenoiden Vege- 
tationen, welche aus verschiedenen Lebensjahren desselben entnommen 
sind. B k. 

62) Das von de Rossi zur Geraderichtung des deviirten Septums 
benutzte Instrument besteht wie die ähnlichen von Adam und Jurasz 
aus zwei Stahlplatten, die auf der Innenfläche mit elastischem Gummi 
bedeckt sind. Die Platten werden getrennt eingeführt und wird die 
Annäherung der beiden Platten an einander und damit die Gerade- 
richtung durch eine Schraube bewerkstelligt. Gradenigo. 

63) Nach Demme leistet die medicamentöse Massage bei 
den trockenen Formen der chron. Catarrhe im Nasenrachenräume sehr 
gutes, während er bei Hypertrophien den bisher geübten chirurgischen 
Mitteln den Vorzug giebt. Po Hak. 

64) Robertson ist der Ansicht, dass Erkrankungen der Highmors- 
höhle, auch wenn sie wenig Erscheinungen machen, zu verschiedenen 
Störungen von Seite der Nase und der Ohren Veranlassung geben, die 
nur durch Behandlung der Highmorshöhle beseitigt werden können. Er 
empfiehlt eine Oeffnung in der vorderen Wand von der Grösse eines 
Sixpence-Stückes anzulegen und in geeigneter Weise offen zu halten, f 

65) Die Desault 'sehe Methode der Eröffnung der Highmorshöhle 
(von der Fossa canina aus) sollte nach Ansicht Gueraent's öfters aus- 
geübt werden, da sie vor den anderen Methoden gewisse Vorzüge besitzt. 
Es lassen sich z. B. auf diesem Wege leichter wirksame Einblasungen 
in die Oberkieferhöhle machen, als von einem andern Weg aus. Ferner 
ist den zahlreichen Mikroorganismen der Mundhöhle der Eintritt in die 
Oberkieferhöhle mehr erschwert. Nur wenn schlechte Zähne die Ursache 
der Eiterung sind, so ist die Co w per 'sehe Methode anzuwenden. Es 
folgt eine genaue Beobachtung eines Falles von Oberkieferhöhlen- 
empyem. Bok. 

66) Bei einem 60jährigen Patienten, an Nasenbluten leidend, wurde 
von einem Arzte in Folge einer Besorgniss erregenden Blutung die 
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Tamponade gemacht. Die Blutung stand. Als man nach 48 Stunden 
den Tampon entfernen wollte, weigerte sich der Patient kategorisch da- 
gegen. Erst am 10. Tage erlaubte der Patient aus Angst und Furcht 
in Folge des infectiösen Geruches die Entfernung. Es wurden antisep- 
tische Ausspülungen angeordnet, trotzdem zeigten sich darnach 2 Tage 
lang Fieber mit Schüttelfrösten. Während eines Monats trat reichlicher 
stinkender, schleimig-eitriger Ausfluss auf. Der Patient verweigerte jede 
Untersuchung. Als man ihn ein Jahr später wieder sah, bestand immer 
noch ein schleimig-eitriger Ausfluss. Gelle. 

67) Cartaz giebt einen üeberblick über die verschiedenen Be- 
handlungsmethoden der Oberkieferhöhlenempyeme, welche er der Reihe 
nach bespricht. Bei längerer Dauer der Eiterung und erfolgloser Be- 
handlung empfiehlt er die Eröffnung der Oberkieferhöhle von der Fossa 
canina aus und Cürettage derselben. Dabei entstehende grosse Blutungen 
lassen sich durch Tamponade ohne Mühe stillen. Findet man Scheide- 
wände in der Höhle, so sind dieselben zu entfernen. Bok. 

68) Moure empfiehlt zur Feststellung der Highmorshöhleneiterung 
die Perforation der äusseren Nasenwand in der Höhe des unteren Nasen- 
ganges mit Hülfe eines spitzen galvanocaustischen Brenners. Es soll 
dies Verfahren vor dem mit einem spitzen Trokart den Vorzug haben, 
dass kein besonderer Druck nothwendig ist, durch welchen event. Frac- 
turen des Nasengerüstes zu Stande kommen könnten. Nach der Perforation 
macht Verfasser antiseptische Injectionen. Bok. 

69) In dem ersten Falle handelte es sich um eine Schussverletzung 
der Stirnhöhle resp. des Siebbeinlabyrinths. Die Einschussöffnung be- 
findet sich am äusseren Ende des rechten Arcus superciliaris, 1 cm ober- 
halb des Margo supraorbitalis als eine erbsengrosse Quetschwunde. Eine 
Austrittsöffnung ist nirgends sichtbar. Von dem Augenbefund sei nur 
erwähnt, dass rechts totale Amaurose bestand und Gefühllosigkeit. Auch 
die rechte Seite der Stirn, sowie die rechte Backe ist anästhetisch. 
Beim Suchen nach der Kugel fand diese sich nicht in der Orbita, in- 
dess Zertrümmerung der Lamina papyracea. Am 3. Tage nach der 
Operation meningitische Erscheinungen, die nach 10 Tagen wieder ver- 
schwinden. Nach 2 Monaten fand sich: vollständige Lähmung 
des rechten Trigeminus mit Ausnahme seines motori- 
schen Astes. Die Anästhesie ist auch auf der Schleimhaut des 
rechten Auges, der rechten Seite des Naseninneren und der der Mund- 
höhle vorhanden. Auch von der Alveole des oberen äusseren rechten 
Buccalis aus kann man die Schleimhaut der Oberkieferhöhle mit der 
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Sonde berühren, ohne dass der Kranke etwas davon merkt. Während 
man in den vorderen Theil der Zange tief mit der Nadel einstechen 
kann, ohne die geringste Empfindung seitens des Patienten, wird die 
Berührung des hinteren Drittels derselben Seite sofort empfunden. Ebenso 
wie die Zangenwurzel rechts noch im Besitz der Sensibilität ist, so ist 
auch der Geschmackssinn nur im vorderen Zweidrittel der rechten Seite 
der Zunge erloschen. Ausser dem rechten Trigeminus ist der rechte 
Olfactorius vollkommen gelähmt. Der Niesreflex bleibt sowohl bei Be- 
rührung mit der Sonde aus, wie bei Einwirkung scharfriechender Sub- 
stanzen. Die Nasenschleimhaut ist rechts stärker geschwollen und mehr 
geröthet wie links. Vorn am Septum besteht ein Fünfpfennigstück grosses 
Ulcus. Eine Perforation ist noch nicht eingetreten. Starkes Eczem am 
Naseneingang rechts. Der rechte Nasenflügel ist stark geschwollen und 
gespannt und zeigt einen tiefen Einriss. Im 2. Falle handelte es sich 
um eine Verletzung des Antrum Highmori. Bei der Aufnahme fand sich 
an der linken Seite der Oberlippe eine linsengrosse kreisrunde Riss- 
quetschwunde. Der Schusscanal setzte sich über dem 1. Buccalis in 
die Höhle des Oberkiefers fort. Eine Ausgangsöffnung ist nicht sicht- 
bar. Nach 10 Tagen Eiterung des Antrum, indess konnte auch nach 
breiter Eröffnung des Antrum die Kugel nicht gefunden werden. Nach 
2 Monaten Heilung und auch jetzt nach zwei Jahren keine Erscheinungen 
seitens der Kugel. Der 3. Fall betrifft eine Schuss Verletzung des harten 
Gaumens und des Naseninneren. Schuss mit einem Revolver in den 
Mund. Starke Blutung. Bei einem Hustenstoss soll die Kugel ausge- 
worfen sein. Am harten Gaumen sieht man fast direct in der Median- 
linie einen 3 cm langen Spalt. Der Spalt führt neben dem Septum in 
die rechte Nasenhöhle, der untere Theil der Concha inf. ist zerstört. 
Ausserdem besteht am Vomer, 3 cm entfernt von der äusseren Nasen- 
öffnung, eine Zehnpfennigsttick grosse Perforation. Erscheinungen einer 
Basisfractur liegen nicht vor. Nach 14 Tagen mit verkleinerter Gaumen- 
spalte entlassen. Rum 1er. 

70) Der Tumor, 112 g schwer, der Hauptmasse nach 11 cm lang, 
6 cm breit und 3,50 cm dick, füllte den ganzen unteren Rachenraum 
aus, liess sich mit dem Finger bis in das Cavum nasopharyngeale und 
nahe bis zum Kehlkopfeingange verfolgen; ein 5 cm langes walzen- 
förmiges Stück reichte in die linke Nasenhöhle bis etwa lV2^™ hinter 
den Naseneingang. Zaufal wälzte den Tumor mittelst Zeige- und 
Mittelfinger in die Mundhöhle. Er umfasste dann mit dem Zeige- und 
Mittelfinger je einer Hand die Geschwulst, legte noch die beiden Daumen 
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auf die vordere Geschwulstfläche und löste durch allmählich kräftiger 
werdenden Zug den Tumor von seiner Insertion. Keine Blutung. Erst 
5 Tage später trat plötzlich eine heftige Blutung durch die linke 
Nasenseite ein, die durch die Tamponade gestillt wurde. Hierauf ent- 
wickelte sich an beiden Ohren eine Streptococcen-Otitis, die nach 5 Wochen 
in complete Genesung ausging. Pollak. 

71) Sendzak empfiehlt für die Entfernung der hypertrophischen 
Tonsillen die Anwendung der galvanocaustischen Schlinge. Dieses Ver- 
fahren hat den Vorzug vor der Tonsillotomie, dass Blutungen fast voll- 
ständig sich vermeiden lassen. Mit Hilfe von Cocain tritt fast keine 
Schmerzemptindung auf. Narcose ist nicht nothwendig. Nur bei ganz 
kleinen oder sehr ungeberdigen Kindern ist die Tonsillotomie vorzu- 
ziehen. Bok. 

72) Hunter Macke nzie berichtet über 250 Tonsillotomien. In 
den meisten Fällen wurde 10^/^ ige Cocainlösung angewandt, die Blutung 
war nie beunruhigend, stets guter Erfolg, nur in 2 Fällen späteres 
Wiederwachsen. Bei Ohrerkrankung war die Tonsillotomie nicht ge- 
nügend, es musste noch die Behandlung des Nasenrachenraumes hinzu- 
gefügt werden. f 
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Gesammelte Aufsätze und kritische Referate zur 
Pathologie des Nervensystems. Von Prof. Dr. 
C. Wernicke. Mit 19 Abbildungen im Text. 
Berlin, Fisch er 's Verlag, H. Kornfeld. 

Der auf dem Gebiete der Nervenpathologie rühmlichst bekannte 
Verfasser ist zur Herausgabe dieser Sammlung von der Verlagshandlung 
veranlasst worden, welche behauptet, dass sich für den Wiederabdruck 
ein Bedürfniss herausgestellt hätte. — *Die kritischen Referate aus den 
> Fortschritten der Medicin< bilden also gewissermaassen den Kern der 
Sammlung. Um sie gruppirt sich eine Anzahl von Originalaufsätzen, 
welche theils zum Verständniss der Referate erforderlich schienen, wie 
die erste Arbeit über Aphasie, theils an wenig zugänglichen Stellen er- 
schienen sind.« Man kann dem Autor für seine Zusammenstellung nur 
dankbar sein. 

Die aphatischen Störungen (Nr. 1, 2 und 7) bilden nahezu ein 
Drittel des ganzen Werkes; diese Abhandlungen allein würden schon 
genügen, unseren Lesern das Werk zu empfehlen. Ihr Studium hat 
ja seit der operativen Behandlung der otitischen Grehimabscesse ein 
hohes hervorragendes, practisches Interesse gewonnen. Für die Lehre 
von der gekreuzten Taubheit sind wiederum für unseren Leserkreis be- 
sonders wichtig Nr. 9 : Erkrankung der inneren Kapsel, und Nr. 11: 
Ein Fall von Taubheit in Folge von doppelseitiger Läsion des Schläfe- 
lappens. Aber auch viele der übrigen Kapitel werden dem Leser 
willkommen sein; so z. B. die Besprechung über die Lehre vom Ge- 
hirndruck und die Pathologie der Gehirncompression (Adamkiewiez), 
über Neuritis und Polyneuritis u. s. w. Wir empfehlen deshalb das 
Werk unseren Fachgenossen. Moos. 
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Tafeln zur Orientirung an der Gehirnoberfläche 
des lebenden Menschen. Von Professor Dr. 
A. Adamkiewicz in Krakau. Wien 1892. 
W. Braumüller. 8« fol. Preis M. 16.— 

Unter den Fortschritten der operativen Chirurgie steht die Hirn- 
chinirgie augenblicklich im Vordergrund unseres wissenschaftlichen und 
practischen Interesses. Man darf daher das vorliegende Werk freudig 
begrüssen. Die vier Tafeln enthalten eine genaue, den realen topo- 
graphischen Verhältnissen entsprechende Darstellung der Gehirnober- 
fläche des Menschen, wie sie uns nach der Entfernung der Schädel- 
kapsel, der Dura und Pia erscheinen. Tafel I: Anblick von vorn, 
Tafel II : von der Seite, Tafel III : von hinten und Tafel IV : von oben. 

Der ganze Kopf ist genau mit allen Details mit abgebildet, diess 
erleichtert die Beurtheilung der Lageverhältnisse der einzelnen Theile 
der Hirnoberfläche, sowohl zum Hirnschädel, als wie auch zum Gesicht, 
dem äusseren Ohr u. s. w. 

Im Hinblick auf die gelungenen, ja man darf sagen meisterhafte 
Ausführung darf man Autor und Verleger zu dem Werke beglück- 
wünschen und dasselbe sowohl den Klinikern, als wie den Chirurgen 
aufs Wärmste empfehlen. Dem operativen Ohrenarzt wird das Werk 
besonders willkommen sein. Doch muss bei der Benutzung mit 
der Thatsache. gerechnet werden, dass der Darstellung nur 
die Verhältnisse von einem Individuum zu Grunde gelegt 
sind. — Beispielsweise entspricht die untere Grenze der Topo- 
graphie des Schläfelappens nicht der Durchschnittsnorm. 

Moos, 
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Des phenom^nes de Synopsie (audition coloree). 

Photismes — Scheines visuels — Personni- 

fications. Par Th. Flournoy, Prof. ext. de Psychol. 
exper. k l'universit^ de Gen^ve. Avec 82 Figures. 
Paris, F61ix Alcan, Editeur. Genfeve, C h. E g g i - 
mann & Cie., 1893. 

Seit dem im Jahre 1881 erschienenen Werke von Bleuler und 
Lehmann über zwangsmässige Lichtempfindung durch Schall u. s. w. 
hat die Lehre von der »Audition coloree« durch die Arbeiten von 
Gralton, Baratoux, Suarez de Mendoza, Fechner, Stein- 
brügge, Krohn, Ed. Gruberu. A. nicht blos eine Bestätigung, 
sondern auch eine wesentliche Erweiterung erfahren. Die vorliegende 
Arbeit beschäftigt sich nicht blos mit der Beziehung der Perception 
einzelner Töne zu einem gleichzeitigen subjectiven Sinnenbild be- 
stimmter Farben, sondern von gleichzeitig im Bewusstsein auftretender 
subjectiver Vorstellungen des Gesichts-Sinnes überhaupt. Einen Theil 
seiner Beobachtungen hat der Herr Verfasser seit 10 Jahren aus seiner 
Umgebung gesammelt. Der grössere Theil derselben stammt von einer 
von Herrn Stud. med. E. Gl aparede im Jahre 1892 über diesen 
Gegenstand vermittelst gleichlautender Fragebogen eröffneten Enquete. 
Unter den Antworten befinden sich auch solche von bereits früher vom 
Autor Beobachteten, während manche von den Adressaten C 1 a p a r e d e s 
vom Autor nochmals aufgesucht und in psychologischer Hinsicht einer 
genauen Prüfung unterzogen wurden. Die statistischen Resultate des 
Verf. basiren jedoch ausschliesslich auf den Antworten der Enquete von 
H. Claparede, ^) denen der Herr Verf. jedoch noch keinen absolut 
giltigen Werth beilegt. Die in dem Werke wiedergegebenen Diagramme 
sind deshalb von besonderem Werth, weil sie nach den Original-Zeich- 
nungen, die von den Beobachteten selbst geliefert wurden, angefertigt 
sind. 

Das 1. Kapitel handelt: De la synesthesie visuelle ou synopsie. 
De ses principales divisions et de sa frequence. Die betr. Erschein- 
ungen gehören im strengen Sinne des Worts dem Gesichtssinne an und 

1) Der Fragelogen seines Circulars befindet sich am Schlüsse des Werks. 
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sind durch irgend welche Empfindungen oder Ideen hervorgerufen, ohne 
dass bei denselben die gewöhnlichen Gesetze der Perception und der 
Association eine Rolle spielen. 

Ein solches Individuum z. B. hat regelmässig den Eindruck von 
roth, wenn es den Ton a hört. Ein anderes kann nicht umhin, wenn 
es an eine Zahl denkt, sich dabei eine Curve vorzustellen. Ein dritter 
stellt sich unwillkürlich, wenn er an den Monat Februar denkt, ein 
Dreieck vor. Für einen anderen bedeutet der Montag einen blauge- 
kleideten Menschen. ^) Für diese sonderbaren Associationen lässt sich 
keine Ursache auffinden. Der Ausdruck »audition color^e« ist für diese 
mannigfaltigen Erscheinungen zu weit gefasst und zu eng, wenn man 
ihn wörtlich nimmt. Verf. adoptirt dafür die Bezeichnung : Synesthesie 
visuelles. Parallele Vorgänge in anderen Sinnesorganen, welche Verf. 
übrigens nicht abhandelt, können dann mit »Synesthesies auditives, 
olfactives< etc. bezeichnet werden. Ein Pendant hierzu sind die *Syncinesies» 
oder die associirten Bewegungen. Die »Synesthesie visuelle« umfasst 
die verschiedensten Gesichtswahrnehmungen, nicht blos Licht- und Farben- 
eindrücke, wie die Bezeichnungen : Hyperchromotopsie, Pscudophotosthesie, 
Pseudochromasthesie etc. ergeben. Der Kürze halber zieht Verf. den 
Ausdrucli >Synopsie« vor, ohne jedoch gelegentlich auch des Ausdrucks 
«audition coloree« in weiterem Sinne sich zu bedienen. Jede Synesthesie 
umfasst zwei Vorgänge im Bewusstsein, von welchen der eine regel- 
mässig das Auftreten des anderen bestimmt. Den ersten nennt Verf. 
»inducteur», den anderen »induit«; er will mit diesen die anderen 
ihm unpassend scheinenden Ausdrücke: »sensations secondaires, associees, 
pseudosensations, Doppelempfindungen u. s. w.« vermeiden. 

Nach dem Gesichtspunkt, von welchem aus man die >phenomenes 
induits« betrachtet, kann man 3 Klassen annehmen: 

A. Nach der erregenden Ursache von Seiten der Sinnes- 
organe oder des Intellekts hat man unterschieden: »Synesthesies 
d'origlne sensorielle et d'origine psychique« (Hallucinationen). Die 
erstere kann man nach Suarez de Mendoza eintheilen in optische, 
akustische, olfactive, gestative, tactile, denen nach Verf. noch thermische, 
musculäre, viscerale und andere hinzugefügt werden können. Die 
Synesthesie psychischen Ursprungs ist verschieden je nach der Vor- 
stellung von den Wochentagen, Zahlen, Namen u. s. w. 



1) Vergl. die vielen beig^gebenen interessanten Einzelbeobachtungen. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. XXV. 13 
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B. Nach der Natur oder dem Wesen der >phenom6nes induits« 
klassificirt Verf. die Erscheinungen der »Synopsie» in Photismes 
(Bleuler und Lehmann, Licht und Farben), Schemes und Personi- 
fications, die Schemes (geometrische Figuren) wieder besonders in 
Symboles und Diagrammes; bei den Schömes spielen die Farben nur 
eine untergeordnete Rolle oder kommen gar nicht in Betracht. Die 
>Personifications« bezeichnen diejenigen Fälle, bei denen es sich nicht 
um Photismen oder einfache Schemate handelt, sondern um die Compli- 
cation mit anderen sensuellen oder intellectuellen Vorgängen, Vor- 
stellungen concreter Dinge, seien diese nun beseelt, stofflich, reell oder 
eingebildet. Eine scharfe Abgrenzung findet hierbei nicht statt. Bei- 
spiele: Bei vielen Personen erweckt ein einzelner Vokal die Vorstel- 
lung eines unbestimmten Photismus, eines verschwommenen farbigen 
Nebels, die Beifügung eines Consonanten verleiht demselben einen schärferen 
Contour. Oder die Vereinigung von Buchstaben zu Worten erzeugt 
durch die Combination der verschieden farbigen Vokale die Vorstellung 
parallel angeordneter farbiger Bänder. Die Farbe spielt dabei die 
Hauptrolle ; die Bestimmung des Umrisses kommt erst an zweiter Stelle. 
Bei diesen Fällen kann man sagen: »le mot a un photisme figure en 
bandes«. Erscheint dagegen Jemanden das Jahr unter der Form eines 
elliptischen Bandes mit der Abgrenzung in farbige den Monaten ent- 
sprechenden Theileu, so ist in diesem Falle die geometrische Form 
wichtiger und man wird dann von einem farbigen Diagramm sprechen. 

C. In der dritten Classe der »phenomenes induits« ist der Ge- 
sichtspunkt der Intensität der maassgebende. Hier bilden die Er- 
scheinungen der Synopsie eine continuirliche Leiter, deren Eintheilung 
Verf. selbst als etwas willkürlich bezeichnet: 

1. Höchster Grad: Tinduit est objectivie. Sehr selten; von 
Verf. nicht beobachtet; dagegen von Ed. Grub er. 

2. Das andere Extrem: »L'induit est simplement pense.« Viele 
Leute z. B. denken beim >i« an gelb, ohne übrigens eine gelbe Fläche 
vor sich zu sehen. 

3. u. 4. Zwischen den beiden genannten Extremen liegt eine lange 
Kette von Fällen >oü l'induit se presente ä Fetat d'image mentale« 
mit allen möglichen Abstufungen der Intensität, von der lebhaftesten 
Vorstellung, deren Stärke fast einer äusseren Wahrnehmung gleich- 
kommt, bis zum unbestimmten Schimmer, der kaum den Namen eines 
Bildes verdient und sich rein auf die Vorstellung beschränkt (confinant 
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k ridee pure). Verf. theilt diese lange Kette (vergl. das Genauere 
im Original) noch in »Indults imagines und localis es. 

Nach Bleuler und Lehmann existirt die »synesthesie visuelle 
1:8. Der Verf. hält nach seinen Erfahrungen diese Zahl für zu klein. 

Unter 371 positiven Fällen von Synopsie bei 694 Individuen sind 
Beispiele von Symboles und Personifications selten und stets von 
Photismen oder Diagrammen begleitet; diese sind oft gar nicht vor- 
handen, höchstens in ^/^ der Fälle. Personen mit Photismen kommen 
1^/2 Mal mehr vor als solche mit Diagrammen. Bei Frauen kommt 
Synopsie häufiger "vor. Bei beiden Geschlechtern zeigte sie sich in 
dem beantworteten Fragebogen am häufigsten zwischen dem 18. — 40^ 
Lebensjahr. Doch meint Verf. dass sie bei Kindern und in der ersten 
Jugendzeit sich häufiger finden, aber nach dieser Zeit stark abnehmen, 
Erblichkeit spielt eine grosse Rolle. 

Das 2. Kapitel handelt: De quelques principes explicatifs des 
synesth^sies : association affective, habituelle u. privilegie. Das 3. Kapitel 
handelt: des photismes alphabetiques. Je nach der Intensität giebt es 
photismes localis^s, imagines, penses, sentis, negatives. Ferner von der 
»Complexite de Tinducteur, clarte et couleur des voyelles, photismes 
des dipathongues, de consonnes, des mots. Das 4. Kapitel handelt: 
des photismes non alphabetiques, welche eingetheilt sind in: Photismes 
musicaux, d'odeurs et saveurs, de Sympathie, de noms, de jours et de 
mois, num^riques et synesthesies non visuelles. Kapitel 5. handelt: 
des schemes en general, des symboles. Kapitel 6: des diagrammes, 
und zwar: des diverses espäces, forme, matiere, localisation, usages et 
plasticite, genfese des diagrammes. Kapitel 7 handelt: des personni- 
fications. Kapitel 8 handelt: de Tevolution des synopsies. Kapitel 9: 
Conclusion. Der Herr Verf. präcisirt hier seine Meinung über das vor- 
liegende Thema. .Er theilt weder das absprechende Verdict von G. 
Itelson (vergl. Zeitschr. für Psych, und Phys. d. Sinnesorgane, 
t. IV. p. 194, Febr. 1893) noch den Enthusiasmus von E. Gruber, 
er steht vielmehr in der Mitte zwischen beiden: »Photismus et dia- 
grammes ne meritent ni cet exces d'honneur, ni cette indignite.« Der 
Appendix enthält den Fragebogen Claparede's und noch eine sehr 
schöne Betrachtung von Ed. Gruber. 

Das Mitgetheilte giebt einen ungefähren Begriff von dem reichhal- 
tigen Inhalt des Werkes, auf den wir bei dem uns zugewiesenen Raum 
unmöglich näher eingehen können. Man muss das Werk eben lesen. 

13* 
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Der Herr Verfasser hat sich unstreitig mit dem vorliegenden Werk ein 
grosses Verdienst erworben. Wenn das von ihm behandelte Thema der 
>Synopsie« auch noch viel Hypothetisches und Räthselhaftes enthält, 
so lässt sich doch anderseits auch nicht verkennen, dass alles Positive ^), 
was bis jetzt auf diesem Gebiete geleistet ist, einen wichtigen Beitrag 
für die Physiologie und Psychologie in unserem Sinnesorgane liefert. 
Wir dürfen hoffen, dass die Fortschritte in der Histologie mit der Zeit 
uns aufklären werden über die feineren Verbindungen der einzelnen 
Sinnescentren untereinander. Dann ist auch eine solide Basis für die 
Erklärungs- Versuche der besprochenen Erscheinungen gefunden, welch 
letztere noch sehr differiren. Darf man übrigens der neuesten An- 
schauung über die üebertragung von Reizen im Nervensysem vertrauen, 
so setzen die Vorgänge bei der »Synopsie« vielleicht nicht unbedingt 
die oben berührten feineren Verbindungen der einzelnen Centren voraus. 
Hat doch einer unserer bedeutendsten Nervenhistologen auf der 
Nürnberger Naturforscherversammlung einen besonderen Nachdruck auf 
den Nachweis gelegt, dass die eigentlichen Continuitäten oft ganz fehlen, 
dass vielmehr die Reizübertragung durch nahe einander berührende Theile 
vom Nerven auf die Zelle vor sich geht und dass wir unsere altgewohnten 
grob mechanischen Vorstellungen von* einem nervösen Telegraphensystem 
aufgeben und statt dieser den Einzelzellen eine sehr viel grössere 
Selbständigkeit in der Aufnahme, Verarbeitung und Weitergabe der 
nervösen Reize zuerkennen müssen. Wir empfehlen das vorliegende 
dankenswerthe Werk des Herrn Verf. auf das Wärmste. 

Moos, 



1) Ich rechne dazu auch das Pathologische: das für die audition color^e 
wichtige und interessante Phänomen des akustischen Daltonismus, dass 
nämlich Farbenblinde auch akustische Defecte zeigen. Zwei mit gutem musi- 
kalischem Gehör versehene Farbenblinde, welche für das' Roth völlig unem- 
pfindlich waren, nahmen das g, welches nach Huth's Musikleiter dem Roth 
entspricht, nicht wahr, während sie die nächst höheren und tieferen unter- 
scheiden konnten. Bei Farbenblinden für das Grün, das nach Huth dem d 
entspricht, fehlte die Wahrnehmung dieses Tones. (Albertoni, üeber Be- 
ziehungen zwischen Farben und Tönen. Centbl. für Physiol. Nr. 15, 1889.) 
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Pathologie und Therapie der Neurasthenie und 
Hysterie. Dargestellt von Dr. L. Loewenfeld 
in München. Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1893. 
Preis: M. 12.65. 

Seit den bahnbrechenden Arbeiten Charcots über das vorliegende 
Thema hat besonders die Lehre von der Hysterie durch die Forsch- 
ungen anderer bewährter Kräfte bedeutsame Erweiterungen erfahren 
und, abgesehen von ihrer grossen Bedeutung für den practischen Arzt, 
wegen der traumatischen Neurose in ihren Beziehungen zur Unfallver- 
sicherung noch eine ganz besondere Wichtigkeit erlangt. Trotz der 
glänzenden Exposes von Seiten der beiden Referenten auf dem 12. Con- 
gress für innere Medicin — der Herren Collegen Strümpell und 
Wem icke — ist die Lehre von den traumatischen Neurosen noch 
nicht endgiltig klar gestellt; noch kann man sagen: »Lis sub judice 
est«. Um so willkommener muss ein Werk sein, dessen auf diesem 
Gebiete competenter Verfasser sich zur Aufgabe gemacht hat, wie der- 
selbe in dem Vorwort sagt: >Die in Betracht kommenden zahlreichen, 
in den verschiedensten Journalen zerstreuten Detailarbeiten genau stetig 
zu verfolgen und dabei die Spreu vom Weizen zu sondern.« 

Dies Problem ist vollständig gelungen und ist das Werk für jeden 
Arzt, gleichviel ob Specialist oder nicht, ein willkommener Rathgeber. 

Das 1. Kapitel behandelt die Stellung der Neurasthenie und 
Hysterie unter den Neuro- und Psychopathieen. Die folgenden 12 Kapitel 
behandeln : Aetiologie, Symptomatologie, die klinischen Einzelformen, 
den Verlauf und die Prognose der Neurasthenie, die Theorie der Er- 
krankung und die Diagnose; femer die Symptomatologie der Hysterie, 
deren "Verlauf, Prognose und Diagnose. Endlich die Hysteroneurasthenie, 
Prophylaxe und Therapie. 

Für unseren Leserkreis sind von besonderem Interesse, was der 
Herr Verfasser aus fremder und eigener Erfahrung über die Störungen 
im Bereich der höheren Sinnesorgane, sowie hinsichtlich der hysterischen 
Sprachstörungen wiedergiebt: Mutismus, Aphasie, Dysarthrie u. s. w. 

Unter den körperlichen Anomalieen, welchen wir bei den mit 
ererbter neuropathischer Disposition Behafteten begegnen, zählt Verfasser 
auch die sogen. Degenerationszeichen, insofern sie das Gehörorgan be- 
treffen, auf: fehlerhafte Insertion der Ohren, Grössenanomalieen und 
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Missstaltang derselben, mangelhafte oder abnorme Elntwickelung des 
Helix, Fehlen oder mangelhafte Abgrenzung des Läppchens von der 
Wange u. s. w. 

Unter den Organerkrankongen, welche namentlich bei nervös dis- 
ponirten Personen zu mehr oder weniger exquisiten neurasthenischen 
Beschwerden disponiren, sind besonders auch solche der höheren Sinnes- 
organe anzuklagen, und von den Erkrankungen des Gehörorgans besonders 
diejenigen, welche mit beständigen subjectiven Gehörsempfindungen 
combinirt sind; sie verursachen leicht ausgeprägte melancholische Ver- 
stimmung oder nächtlich auftretende Angstzustände. 

Von den höheren Sinnen wird das Ohr ganz besonders häufig eine 
Quelle neurasthenischer Beschwerden. Aeussere Geräusche jeder Art, 
die den Gesunden anbelästigt lassen, spielen eine grosse Rolle. Vielen 
Klagen Neurasthenischer über subjective Ohrgeräusche »liegen keine 
structurelle Veränderungen zu Grunde.« 

Nervöse Schwerhörigkeit hat Verfasser nur bei traumatischer 
Neurasthenie beobachtet. 

Bei Hysterischen handelt es sich nach Verfasser meist nur um geringere 
oder erheblichere einseitige Schwerhörigkeit, selten um beiderseitige, ver- 
minderte Hörschärfe oder ein- oder doppelseitige vollständige Taubheit. 
Meist bestehen gleichzeitig noch Anaesthesieen im Bereich anderer Sinnes- 
organe, besonders Hemianaesthesie. Vorübergehende totale Taubheit 
nach schweren hysterischen Krampfanfällen kommt oft vor. Doch leiden 
die Kranken unter dieser weniger als Gesunde, die durch ein organisches 
Ohrenleiden einseitig taub sind. Hysterisch einseitig Taube wenden 
nicht die normalhörende Seite dem Sprechenden zu, wie die organisch ein- 
seitig Tauben. >Die hysterischen Anaesthesieen sind im Grunde nur 
Scheinanaesthesieen.« Sie beruhen nämlich auf einer psychisch ver- 
mittelten Hemmung des Bewusstwerdens der Perceptionen, die zu Stande 
kommen nach Wegräumung des hemmenden Einflusses. Die Mehrzahl der 
Beobachter erklärt dieselben als psychischen, d. h. oorticalen Ursprungs. 

Der Mutismus oder plötzliche Sprach verlust kommt meist im Ge- 
folge hysterischer Anfälle, selten nach hysterischer Aphonie zu Stande. 
Er kann von kürzerer oder längerer Dauer sein: Stunden oder Jahre 
(5) lang. Der von Mutismus Befallene ist stummer als ein Taubstummer, 
übrigens bei erhaltener Intelligenz. In vielen Fällen kommt es nur all- 
mählig zur völligen Restitution des Sprachvermögens. 

Aphasie hysterischen Ursprungs ist selten. Die meisten Fälle 
in der Literatur sind reiner Mutismus. Doch kommt auch ächte 
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motorische Aphasie vor. Aphasie von Stägiger Dauer im Anschluss an 
Mutismus beobachtete Charcot. Stottern und andere dysar- 
t hrr i s c h e Störungen bilden oft den Uebergang vom hysterischen Mutis- 
mus zur normalen Sprache. 

Die grossen Anfälle werden oft durch cerebrale Störungen, heftige 
Kopfschmerzen oder Kopfdruck, Schwindel, Ohrensausen, Verschleierung 
des Gesichts eingeleitet. Aber selbst im tiefstenLethargus kann 
das Gehör völlig erhalten bleiben, alles Gesprochene verstanden und 
im Gedächtniss behalten werden. In Folge dessen sind manche Kranke 
während des Anfalls verbaler Suggestion zugänglich (K e s e r und P i t r e s). 

Neu ist dem Referenten die S. 536 mitgetheilte Thatsache von Gilles 
de la Tourette, dass hysterische Anfälle in Form des M eni er e 'sehen 
Schwindels vorkommen. Dagegen vermisst Ref. die Besprechung der 
hysterischen Hyperaesthesie des Acusticus, (ein frappantes Beispiel der 
Art findet sich in Hasse's Nervenkrankheiten S. 199) die Angaben 
von Dana über bestehende Taubheit bald für hohe, bald für tiefe Töne, 
das entgegengesetzte Verhalten der Knochenleitung, die bald vorhanden 
ist, bald nicht (Lichtwitz) u. s. w., E dingers bemerkenswerther 
Fall von hysterischer Taubheit, der durch die Art der angewandten 
Therapie interessant ist, Mängel, welche übrigens in einer zweiten Auf- 
lage des schön ausgestatteten Werkes, die wohl nicht lange ausbleiben 
wird, leicht sich werden ergänzen lassen. Moos, 

Die Krankheiten des Ohres in ihrer Beziehung 
zu den Allgemeinerkrankungen. Von Dr. 
Rudolf Hau g. Wien und Leipzig, Urban und 
Schwarzenberg, 1893. 

Besprochen von 
Leon Asher in Heidelberg. 

Dieses nach der grundlegenden -Arheit von Moos erschienene 
Lehrhuch über die Beziehungen zwischen Ohrenleiden und Allgemein- 
erkrankungen fordert nothwendigerweise einen Vergleich mit ersterer 
heraus. Es ist kein Zweifel, dass inhaltlich das Hang 'sehe Buch 
weniger reichhaltig, umfassend ist und doch — viel breiter. Zugleich 
wäre es wünschenswerth gewesen, wenn Verfasser in etwas klarerer 
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Weise zu dem früher erschienenen Werke Stellung genommen hätte, 
als aus der Fussnote zu seiner Vorrede hervorgeht. 

Im Uebrigen ist das Buch recht brauchbar zusammengestellt und 
namentlich die Darstellung des einzelnen Erankheitsverlanfes sehr 
anschaulich. Sehr schön sind auch die beigegebenen Tafeln. Einige 
kleine Ausstellungen sind folgende: Jodoform ist durchaus nicht so er- 
folgreich bei Tuberculose des Mittelohres wie Hang angiebt, im Gegen- 
theil, es ruft oft eine starke Wucherung der Schleimhaut hervor; bei 
der Syphilis des inneren Ohrs fehlt eines der am meisten charakteristischen 
Symptome, der regellose Ausfall einzelner Töne an verschiedenen Stellen 
der continuirlichen Tonreihe ; bei den Otalgieen hätte ihr sehr häufiges 
Vorkommen bei Affectionen, namentlich tuberculösen, der Aryknorpel 
erwähnt .werden können. Das Buch kann dem Practiker als nützlich 
empfohlen werden, während der Ohrenarzt wohl lieber zu der Arbeit 
von Moos greifen wird. 



Lehrbuch der Ohrenheilkunde für Aerzte und 

Studirende. Von Dr. L. Jacobson, Privat- 
docenten der Ohrenheilkunde in Berlin. Mit 318 
Abbildungen auf 20 Tafeln. Leipzig, Verlag von 
Georg Thieme, 1893. 

Besprochen von 
H. Steinbrügge in Qiessen. 

Wenn ein Autor der Gegenwart sich die Aufgabe stellt, die nicht 
geringe Zahl der bereits vorhandenen Lehrbücher der Ohrenheilkunde 
um ein weiteres zu vermehren, so gehört ohne Zweifel eine gewisse 
Energie und ein besonderer Muth dazu, welcher nur aus dem Bewusst- 
sein der vollständigen Beherrschung des zu bewältigenden StoflFes ent- 
springen kann. Diese Beherrschung des im Laufe der letzten Jahre zu 
beträchtlichem Umfange angewachsenen otiatrischen Wissens und Könnens 
lässt sich aber, abgesehen von fleissigsten Quellen-Studien, nur durch 
langjährige practische Uebung und Erfahrung gewinnen, und wir con- 
statiren mit Vergnügen, dass der Herr Verfasser durch eine 16jährige 
Thätigkeit an der otiatrischen Universitätsklinik und Poliklinik zu Berlin, 
begünstigt auch durch das reiche Material derselben, dieser Bedingung 
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in vollem Maasse gentigt hat. Schicken wir voraus, dass uns nament- 
lich die eminent »practischen« Vorzüge des Werkes aufgefallen sind, 
welches, mit klarer und leicht verständlicher Sprache redend, sich an- 
genehm liest, zumal weil der Herr Verfasser es verstanden hat, sich 
überall auf das Wichtigste und Wesentlichste zu beschränken, ohne der 
Vollständigkeit Abbruch zu thun. 

Auf eine sehr verständig geschriebene Einleitung, in welcher die 
dringende Nothwendigkeit einer otiatrischen Schulung sämmtlicher Aerzte 
gebührend hervorgehoben wird, folgt ein längerer Abschnitt, welcher die 
Anatomie des Ohres, die allgemeine Diagnostik der Ohrenkrankheiten 
(Untersuchungsmethoden, allgemeine Symptomatologie, Krankenexamen), 
ferner die allgemeine Therapie der Ohrenkrankheiten enthält. Der ana- 
tomische Abschnitt beschäftigt sich mit Kecht ausführlicher mit den 
practisch wichtigeren äusseren und mittleren Abtheilungen des Ohres, 
während das Labyrinth eine nur kurze und übersichtliche Beschreibung 
erfährt. 

Von besonderem Interesse war für Ref. der Abschnitt, welcher über 
die Differential-Diagnose zwischen Erkrankungen des schallleitenden und 
schallempfindenden Apparates handelt. Ref. bedauert nur, dass Jacobson 
es verschmäht hat, ihn zum wenigsten als »Gleichgesinnten« zu citiren. 
Dass der Schallleitungs- Apparat sich in das Labyrinth hineinerstrecke, der 
Empfindungs-Apparat also erst mit den Nervenzellen beginne, dass eine 
diagnostische Abgrenzung der Erkrankungen dieser Theile auf anato- 
mischer sowohl wie physiologischer Basis oft unmöglich sei, dass man 
functionelle Erkrankungen des Hörnerven durch anatomische Untersuchung 
nicht nachweisen könne, das Alles sind Anschauungen, welche Ref. 
bereits vor 5 Jahren in seinem Aufsatze : »Ueber Stimmgabelprüfungen« 
vorgetragen hat. Ref. stimmt Jacobson vollkommen darin bei, dass 
die Labyrintherkrankungen nicht zu den seltenen Affectionen gehören, 
und ist stets dafür eingetreten, dass eine Betheiligung der labyrin- 
thären Gebilde an sogenannten Mittelohraffectionen viel häufiger statt- 
finde, als gewöhnlich angenommen wird. Darin liegt eben das Unge- 
nügende der Stimmgabelprüfungen, dass sie uns über die so häufigen 
Combinationen der Erkrankungen des mittleren und inneren Ohrabschnittes 
keinen Aufschluss geben. Es ist im Uebrigen gewiss anzuerkennen, dass 
Jacobson diese Dinge im Gegensatz zu den meisten Lehrbüchern ein- 
mal wieder in klarer und offener Weise besprochen hat. 

Dem allgemeinen Theil des Lehrbuches folgt die specielle Patho- 
logie und Therapie der Ohrenkrankheiten, nach den anatomischen Ab- 
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schnitten des Gehörorganes geordnet. Jacobson unterscheidet eine 
Otitis media simplex acuta, eine Otitis media acuta purulenta perforativa 
und eine Otitis media catarrhalis acuta. Die perforative Form zeigt 
pathologisch-anatomisch die gleichen Erscheinungen wie 
die acute einfache Otitis, »unterscheidet sich von dieser nur durch die 
grössere Intensität der entzündlichen Veränderungen, und femer dadurch, 
dass sie früher oder später stets eine Trommelfellperforation herbeiführt.« 
Da der Herr Verf. an anderer Stelle mit gutem Rechte >IJebergangs- 
formen« der Mittelohrerkrankungen zulässt, so könnten wir uns vielleicht 
mit der Eintheilung in sogenannte catarrhalische und eitrige Entzün- 
dungen begnügen, bis eine bessere Eenntniss der Krankheitsursachen uns 
eine Eintheilung auf ätiologischer Basis gestatten würde. 

In Betreff der therapeutischen Maassregeln wäre kaum ein Einspruch 
zu erheben. Die schwierige Mittelstrasse zwischen zu grosser Activität 
und exspectativem Verhalten wird überall zu finden gesucht. Die von 
B e z 1 d zum Segen der otiatrischen Praxis eingeführte Borsäure-Behand- 
lung findet bei den verschiedenen eitrigen Processen die verdiente Be- 
rücksichtigung. Der practische Zweck des Lehrbuches wird ferner durch 
zahlreiche Receptformeln gefördert, woraus namentlich dem Anfänger 
eine ganz wesentliche Erleichterung erwächst. 

An die Erkrankungen des äusseren, mittleren und inneren Ohres 
schliesst sich ein Capitel, in welchem die Neubildungen des Gehörorgans 
abgehandelt werden; darauf folgen Abschnitte, welche die Caries und 
Nekrose des Felsenbeins, sowie das Cholesteatom enthalten. Die Fremd- 
körper im Ohre und die traumatischen Läsionen desselben bilden den 
Inhalt der beiden folgenden Abhandlungen, und im Anschluss an letztere 
bespricht Jacobson die forensische Bedeutung der traumatischen Ohr- 
Erkrankungen, worauf die Methoden zur Aufdeckung etwaiger Simulation 
beschrieben werden. Die Ausführungen über die forensische Bedeutung 
der traumatischen Affectionen zeichnen sich wieder durch Klarheit und 
präcise Fassung aus. Es folgen weitere Abschnitte, enthaltend die Neurosen 
des schallleitenden Apparates, die Missbildungen, die Taubstummheit, 
die letalen Folgeerkrankungen bei Ohraffectionen, welchen ein dankens- 
werther Beitrag zur topischen Diagnostik der Gehirnkrankheiten und zur 
Projection der Rindencentren und Grosshirnfurchen auf die Schädelober- 
fläche angefügt ist. 

Auch die bei der Lebensversicherung Ohrenkranker in Betracht 
kommenden Gesichtspunkte werden besprochen, und ein längerer Abschnitt 
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endlich den »Beziehungen der Ohrenkrankheiten zu anderen Krankheiten 
und zu verschiedenen Krankheitssyraptomen« gewidmet. Den Schluss des 
Werkes bildet eine üebersicht über die wichtigsten bei Ohrerkrankungen 
in Betracht kommenden Krankheiten der Nase, des Nasenrachenraumes 
und deren Behandlung. 

um »alles üeberflüssige wegzulassen«, hat Jacobson es für richtig 
gehalten, von Literaturangaben ganz Abstand zu nehmen. Es heisst auf 
Seite 6: »Wer erfahren will, was zur Erkenntniss und Behandlung der 
Ohrenkrankheiten erforderlich ist, für den ist es von Wichtigkeit, be- 
stimmte diagnostische und therapeutische Thatsachen kennen zu lernen, 
nicht aber zu hören, von wem und wo dieselben zuerst publicirt sind.« 

Ref. fürchtet, dass dieser Satz nicht ohne Widerspruch bleiben wird. 
Dem Leser kann es gleichgültig sein, von wem diese oder jene Idee 
herrührt; die Autoren jedoch, welche ihr geistiges Eigenthum in einem 
fremden Lchrbuche wiederfinden, ohne dass ihr Name genannt wird, sind 
meist empfindlich dagegen. 

Eine Eeihe von 318 Abbildungen, die normale und pathologische 
Anatomie, sowie das otiatrische Instrumentarium betreffend, zum Theil 
Originale, zum Theil anderen Werken entlehnt, erhöhen den Werth des 
Werkes. Wenn Ref. einen Wunsch äussern dürfte, so wäre es der, dass 
die umgeschlagenen Tafeln auch auf der Aussenseite eine Nummer trügen. 
Das Aufsuchen der citirten Bilder würde dadurch sehr erleichtert und 
Zeit erspart werden. Druck und Papier sind musterhaft. 

Alles in Allem kann Ref. das Buch jedem sich für das Studium 
der Otiatrie Interessirenden angelegentlichst empfehlen. Er findet Alles, 
was er braucht, in annehmbarster Form zusammengestellt. 
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Robert Wreden. 

Zu unserem lebhaftesten Bedauern ersehen wir aus Nr. 39 der 
Deutschen Medicin. Wochenschrift 1893, dass unser langjähriger werth- 
geschätzter Mitarbeiter >Staatsrath Dr. Robert Wreden, einer der 
hervorragendsten Ohrenärzte St. Petersburg und Mitglied der Redactions- 
commission des militär-medicinischen Journals, in Abas-Tuman (Russland) 
gesorben ist.« 

Moos. 



Dr. Commendatore Giuseppe Sapolini^ hervorragender italienischer 
Otiater, starb in Mailand den 3. Juni 1893. 

Geboren in Busto Garolfo als der Sohn eines Arztes, den 29. 
•October 1812, promovirte S. im Mai 1837 bei der Universität zu Pavia, 
und diente dann im Allgem. Kränkenhause zu Mailand. Später nahm ex 
Antheil an der Revolution im Jahre 1848 und musste, um sein Leben 
zu retten, nach Piemont auswandern; er erinnerte sich immer mit 
Stolz daran, dass er damals von den Oesterreichern zum Tode 
verurtheilt worden ist. 

In Turin bot sich ihm Gelegenheit, sich sowohl in der practischeu 
Medicin, wie auch in den wissenschaftlichen Studien über das Gehör- 
organ einzuüben ; das anatomische Museum in Turin besitzt noch mehrere 
Ohrpräparate, die seinem Fleisse und Geschick entstammen. 

Während des im Jahre 1859 ausgebrochenen Krieges wurde er 
Hauptarzt im militärischen Krankenhause in Turin. Erst nach dem 
Frieden konnte Sapolini, nach 12jähriger Verbannung, nach Mai- 
land zurückkehren, wo er am 11. August 1860 zum königl. Leibarzt 
ernannt wurde. — 1866 nahm er wieder am Kriege Theil als Regi- 
mentsarzt 2. Klasse beim Generalstabe des Kronprinzen. 

Später konnte er sich ganz den medicinischen Studien und speciell 
der Ohrenheilkunde widmen; er richtete eine unentgeltliche Ambulanz 
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för Ohrenkranke, mit Subsidien des Königs zur Anschaffung der Arz- 
neien, ein; auf diese Weise sammelte er mehr als 17000 klinische 
Beobachtungen. 

Sapolini wurde überdies oft mit zahlreichen öffentlichen Aemtern 
beauftragt; u. A. war er ausserord. Mitglied des Consiglio 
Superiore di Sanitä (1885 — 1887), des Consiglio Sanitario der 
Provinz (1878 — 1887), der Administration der Taubstummenanstalt zu 
Mailand (1878), Mitglied mehrerer wissenschaftl. Vereine u. s. w. 
Er war Commandeur S. Maurizio und Lazzaro, der italienischen * 
Krone etc. 

Sapolini wurde einer der wirksamsten Stifter und durch mehr 
als zehn Jahre Kassier und Verwalter der königl. hygieinischen Ge- 
sellschaft; mittelst einer Schenkung von 10,000 Lire (November 1882) 
gründete er ein hygieinischesMuseum, welches jetzt seinen Namen 
trägt; diesem Museum vermachte er testamentarisch noch weitere 
90,000 Lire. 

Was seine wissenschaftliche Wirksamkeit betrifft, so hinterlässt er 
ein und zwanzig Vorträge, Mittheilungen und Monographieen. — Die 
erste Arbeit hat zum Titel: In peculiarem variolae formam 
nondum satis expositam; fünf Arbeiten betreffen teratologische 
Themata, d. h. : foetus trimestris pseudoencephalicus; — tria 
monstres ciclocephalice; descriptio duorum monstruorum; 
acephalia tetramerica; microcephalia partialis. Weitere 
fünf Monographieen stellen die Ergebnisse von anatomischen (makro- 
skopischen) Untersuchungen dar ; die beste ist gewiss diejenige, die mit 
klarer Darstellung und zahlreichen Zeichnungen die topographischen 
Verhältnisse der sella turcica bespricht; die übrigen betreffen den 
nervus Wrisbergii und die chorda Tympani (welche er als ein 
dreizehntes cranielles Nervenpaar darzustellen versuchte) ; den N. Vidianus, 
den N. dentalis inferior. Er schrieb auch über eine neue Uterus- 
sonde, über ToUwuth etc. 

Seine otologischen Arbeiten sind: Ueber Perforation des Trommel- 
fells; — Mittheilung über Ohrenheilkunde beim V. Congresse der ital. 
med. Gesellschaft (es sind dabei höchst wichtige practische Vorschläge 
zur weiteren Verbreitung der Specialität in Italien) ; Gehörverlust durch 
Blitz: Genesung 30 Jahre später mittelst Elektricität (complicirter, 
schwer zu beurtheilender Fall) ; neues Instrument zur Extraction fremder 
Körper aus dem äusseren Gehörgang ; neues Polypotom ; comment Tonde 
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sonore arrive au centre aconstiqne (letztere Arbeit ist die Barlegang 
einer geistreichen persönlichen Theorie, welche dem ovalen Fenster den 
Hauptantheil beim Gehörsakte zuschreibt. 

Sapolini war Präsident des II. Intern, otiatrischen Congresses 
zu Mailand 1880; er nahm als Ehrenpräsident an den zwei folgenden 
Congressen (Basel 1884 — Brüssel 1888) Theil; er hielt auch in diesen 
Congressen wissenschaftliche Vorträge. 

In letzteren Jahren war er leidend, sodass er sich fast gänzlich j 
von der Praxis zurückgezogen hatte. Im persönlichen Verkehr war er . 
ebenso urban wie liebenswürdig. 

Ehre seinem Andenken! 

Grade7iigo (Turin). 
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XIII. 

Drei tödtlich verlaufene Fälle von otitischen 
intracraniellen Complicationen. 

Von S. Moos in Heidelberg. 

Mit 2 Temperaturcurven. 

Je zahlreicher die Casuistik über otitische intracranielle Compli- 
cationen wird, um so sicherer gestaltet sich auch die Deutung der 
Symptome, die Diagnose und die Behandlung in einem gegebenen Fall. 
Von diesem Gesichtspunkte aus veröffentliche ich die folgenden 3 Fälle, 
die ich zu einer Zeit beobachtet, in welcher die operative Hirn-Chirurgie, 
wenigstens in Deutschland, noch in ihren ersten Anfängen sich befand. 

Fall I.*) 

Bemerkenswerther Fall von otitischer Lateral-Sinus- 

thrombose. Tod durch Pyosepticaemie nach Trepanation 

des Warzenfortsatzes. 

Mit einer Temperaturcurve I. 

Patient, 54 jähriger Jurist, potator. Der Vater und 2 Geschwister starben 
an Tuberculose. Eintritt in die Behandlung am 26. September 1890. Er be- 
hauptet, soweit er sich erinnern kann, niemals ernstlich krank gewesen zu 
sein (!), ausgenommen einen von frühester Kindheit datirenden linkseitigen 
Ohrenfluss, gegen welchen er niemals irgend welche ärztliche Hilfe in Anspruch 
genommen hat. Die Verschlimmerung des Ohrenleidens soll seit dem 17. Sep- 
tember eingetreten sein. An diesem Tage machte er bei heissem Wetter einen 
Spaziergang im Walde, ohne Eock, in Hemdärmeln. Er will sich bei dieser Ge- 
legenheit erkältet haben, fühlte sich darnach unbehaglich, angeblich ohne Frost 
oder Fieber. Seit 3 Tagen fühlte er zum ersten Male seit Bestehen Mes Ohren- 
leidens Schmerzen im und hinter dem linken Ohre, die auch heute noch bestehen, 
aber nicht bedeutend, nicht continuirlich, ohne Kopfschmerz, ohne Ohrensausen, 
ohne Schwindel oder Uebelkeit, bei etwas vermindertem Appetit, ohne Stuhl- 
verstopfung. 

Status präsens: Linker Warzenfortsatz diffus geröthet, sehr wenig auf- 
getrieben, bei Druck und Perkussion nur wenig schmerzhaft, in der Mitte der 
hintern Wand des knöchernen Gehörgangs kleine Granulationen, Trommelfell 
total defect, Labyrinth wand-Schleimhaut nach Entfernung des Eiterbelags durch 
Ausspritzen, wobei Abfluss per Tubam erfolgt, verdickt und grauroth aussehend. 
Hörschärfe: Sprachverständniss auf 1/4 Meter, aber auch, wenn beide Ohren 
verstopft sind, Uhr und Hörmesser in Luft- und Knochenleitung Null. Bei der 
Prüfung mit Stimmgabeln von 8 Octaven giebt Pat. an, links nur gS zu hören 

*) Vortrag, gehalten in der otiatrischen Section des XI. internat. medic. 
Congresses in Rom. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. XXV. 14 
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und in der Knochenleitung nur C (128 Schwingungen). Temperatur normal, 
Puls 108. 

Am 27. September Morgens 9 Uhr: Aufmeisselung des Warzenfortsatzes. 
Derselbe zeigt sich durchweg sclerotisch. In diesem selbst keine Spur von 
Eiter. Erst im Antrum zeigten sich käsige Massen, die bei Durchspülung aus 
dem äusseren Gehörgang reichlich abfliessen. Die eingespritzte Flüssigkeit 
fliesst auch zum Theil per Tubam ab. Jodoformgazeverband. 2 Nähte. Nach- 
mittags 41/2 Uhr: Temperatur 38,5, fast ununterbrochener Schlaf seit der 
Operation. Abends 9 Uhr: Temperatur 38,0. 

28./9. Morgens: 38,0, Puls 84 nach einer sehr gut verbrachten Nacht. 

29./9. Morgens: 38,4, Puls 90. Verbandwechsel, Entfernung der Nähte. 
Durchspülungsflüssigkeit führt nur wenig eingedickte Massen ab. Abends 1/2? 
und 1/2 9 Uhr je 37,9. 

In der Nacht vom 29. auf den 30. Sept. grosse Schmerzen in der linken 
Tragusgegend. Den 30./9. in der Frühe 37,5. Grosser Tragusabscess, der sich 
spontan geöfiiiet. Nun ganz schmerzfrei. Euphorie. Nachmittags 41/2 Uhr 
Temperatur 37,1, Abends 1/2 9 Uhr 36,5. 

Den 1. October früh 8 Uhr Temperatur 37,2, Puls 90. Erbrechen des 
Frühstücks. Starke Eiterung des Tragusabscesses. Ausspülung nach Verband- 
wechsel, grossentheils Abfluss per Tubam. Die Wundränder klaffen wieder, auch 
an den genähten Stellen. Jodoformgazeverband. Nachmittags 3 und Abends 
1/2 7 Uhr Temperatur 38,5, Puls 100, viel Durst. Sehr ruhiger guter Schlaf in 
der Nacht vom 1./2. October, trotzdem Morgens am 2./ 10. grosse Mattigkeit, 
Appetitlosigkeit, Temp. 38,8, Puls 120. Wunde matsch, sphacelös, Jodoform- 
verband. Bis Abends 5 Uhr Status idem. Temp. 39,5, Puls 104. Abends 
1/2 9 Uhr Temp. 38,5. In der Nacht vom 2./3. Oct. abermals ruhiger guter Schlaf. 

3./10. Morgens 8 Uhr: Temp. 37,8, Puls 108. Wunde und Verband wie 
jüngst. Um 1/2 10 Uhr Temp. 38,8. Starker Zungenbelag, völlige Appetitlosig- 
keit, Stuhlverstopfung (wiederholtes Bitterwasser ohne Wirkung), reichliches 
Albumen im Harn (bis zum Tod). Grosse Perstration. Champagner. 6 Uhr 
Abends Temp. 37,8, Puls 120. Eespiration 54. Ueber die ganze Lunge, beson- 
ders an den obem Zweidritteln, zahlreiche fein- und grossblasige Kasselgeräusche, 
im Ganzen mehr feinblasige bei tympanitischem Schall im Bereich der obern 
Zweidrittel, im untern Drittel ist der Schall leer. Nach Klystir reichlicher 
Stuhlgang. Ipecacuanha-Infus. — Den 4. Oct. früh 8 Uhr, nach einer ziemlich 
ruhigen Nacht, Temp. 39,9, Puls 144, Kesp. 48. Lungenbefund wie gestern. 
Somnolenz. Kaum anzurufen. Sonst Stat. idem. Nachmittags 4 Uhr: 38,5. 
Völlig bewusstlos, sinnlose Worte stammelnd. Champagner ist das Einzige, was 
genommen wird. Von 4 Uhr an schwoll der Leib immer mehr auf. Tod 
1/2 10 Uhr Abends. Bald nachher zahlreiche an den Händen auftretende Petechien. 

Section: Herr Professor Ernst: 

Thrombusmassen im Sin. transversus und Sin. semicircularis bis 
zum foramen Jugulare ; Sin. petros. inferior mit beginnender Erweichung 
der Thromben. Schmutziges, bräunlich-schmieriges Aussehen der Thromben. 
Pachymeningit. haemorrhagica fibrinosa (dünne, missfarbige Fibrinüber- 

14* 
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Züge) in der hinteren Schädelgrnbe, (der hinteren Wand des Felsenbeines 
aufliegend). Der Sinus petrosus superior ist eine kleine Strecke vor 
seiner Mündung in den Transversus unwegsam, durch Thromben verlegt, 
dann springt er plötzlich prall gefüllt vor und verläuft so über dem 
Felsenbein. Das Blut darin kann nicht nach der Seite des Sin. transv. 
hin ausgestrichen werden. 

Alte Trübungen und Verdickungen der Pia mater der Convexität 
(zudem reichliche pacchionische Granulationen). Anämie des Gehirns. 
Multiple Verwachsungen zwischen Dura mater und Schädeldach einer- 
seits, Dura und Pia andererseits. 

Atherom der Aorta und Coronararterien, 

Alte pleurit. Verwachsungen beiderseits, links ausgedehnter und 
fester (mit Obliteration der ganzen Pleurahöhle). Multiple abscedirende 
runde und keilförmige pneumonische Herde, links mehr an der Peripherie 
gelegen, rechts in ziemlicher Anzahl auch im Innern der Lunge. 

Granularatrophie (chron.-interst. Hepatit.) der Leber. 

Parenchymatöse Nephritis. 

(Organe in hochgradiger Fäulniss mit Entwicklung von Gasblasen.) 
Magen sehr ausgedehnt. 

Fettleibigkeit. Milztumor. 

Untersuchungsergebniss des Felsenbeins. 

Ohngefähr in der Mitte der hintern Wand des knöchernen Gehör- 
gangs mehrere kleine einer circumscript - cariösen Stelle aufsitzende 
Granulationen. Antrum ohne käsige Massen, Auskleidung dick, bläu- 
lich-roth (Leichenphänomen?). Schleimhaut der Labyrinthwand ähnlich 
beschaffen. Trommelfell und die beiden ersten Gehörknöchelchen fehlen^ 
Ostium tympanicum tubae sehr weit. Nirgends Befunde einer die Sinus- 
thrombose vermittelnden Caries. Das Labyrinth wurde nicht untersucht. 

Der mitgetheilte Fall ist in vielfacher Hinsicht bemerkenswerth : 

1. Durch das schnelle Auftreten des Fiebers — 8 Stunden — 
nach der Aufmeisslung des Warzenfortsatzes, während das- 
selbe vorher fehlte. 

2. Durch den eigenartigen Verlauf des Fiebers, fast vollständig 
abweichend von dem Fieberverlauf bei der durch Sinus- 
thrombose bedingten Infection. Niemals war Frost oder 
gar Schüttelfrost vorhanden, und das Maximum der Tages- 
schwankung betrug nur 2 ^ R. (am vorletzten Krankheits- 
tage), ja sogar nur 1 ^/g Grad am Todestag. 
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3. Durch den Gegensatz zwischen dem verhältnissmässig geringen 
Fieber und der grossen Ausdehnung der secundären Affec- 
tionen in der Lunge und den Nieren. 

4. Durch den Mangel einer vermittelnden Caries zwischen der 
localen und intracraniellen Affection. 

5. Durch den rapiden tödtlichen Verlauf. 

6. Durch das Auftreten eines offenbar metastatischen Tragus- 
abscesses. 

Bei der Stellung der Diagnose wurde das intracranielle Leiden von 
mir verkannt. Ich hatte geglaubt, dass es sich um eine miliare Tuber- 
culose handle, hauptsächlich dazu verleitet durch die tuberculöse Be- 
lastung, die rapid aufgetretene ausgedehnte Lungenaffection, sowie die 
Albuminurie und den völligen Mangel an den klinischen Erscheinungen 
des pyämischen Fiebers. 

Das schnelle Auftreten des Fiebers nach der Operation giebt im 
Hinblick auf die durch die Section constatirte Abwesenheit einer ver- 
mittelnden Caries zu bedenken, ob nicht die durch Osteosclerose er- 
schwerte Aufmeisslung des Warzenfortsatzes die nächste Veranlassung 
zur Genese der verhängnissvollen Lateralsinusthrombose gewesen ist, 
dass also unter diesen Verhältnissen auch für diese Affection die Gefahr 
des operativen Eingriffs durch die Anwendung des Meisseis unter gewissen 
Umständen erhöht wird in ähnlicher Weise, wie Sahli in seinem 
Aufsatz >über chirurgische Operationen vom Standpunkt der inneren 
Medicin« die Befürchtung für das Gehirn ausgesprochen hat. Prädispo- 
nirend für die Genese der nach der Operation schnell aufgetretenen und 
rapid verlaufenen Pyosepticämie dürfte vielleicht auch der Alcoholismus 
gewesen sein. 

Um in Zukunft in ähnlichen Fällen einen diagnostischen Irrthum 
zu vermeiden, dürfte sich die bacterielle Blutuntersuchung oder der 
Secrete, oder beider, empfehlen. 

Auf das Vorkommen von Bacterien im Blute Pyämischer hat 
bereits Birch-Hirschfeld^) 1873 hingewiesen. Der sichere Nach- 
weis von Eitercoccen bei solchen Kranken ist neuerdings von Garre^), 
von Eiselsberg^) und Koranyi-Ferray*) gelungen. 



1) Medic. Centralbl. 1873, No. 39. 

2) Fortschritte der Medicin 1888, S. 166. 
8) Wien. med. Wochenschr. 1886, S. 135. 
4) Wien. med. Presse 1890, No. 37. 
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Ueber das Vorkommen von Coccen in den Ausscheidungen der von 
Pyämie Befallenen besitzen wir bekanntlich schon ziemlich zahlreiche 
Beobachtungen und Nachweise : im Urin ^), im Schweisse % im Con- 
junctivalsecret ^), in den Gelenkergüssen *) der Kranken, sowie in der 
Milch septisch erkrankter Wöchnerinnen.^) 

Fall IL 

Mit einer Temperaturcurve II. 

Dieser Fall ist bemerkenswerth durch das gleichzeitige Vorhanden- 
sein der meisten otitischen Complicationen; Facialisparese, Thrombo- 
phlebitis, Gehirnabscess und Meningitis, sowie insbesondere dadurch, dass 
wie die Autopsie gezeigt hat, bei einer vorgenommenen Operation mit 
der Trepanation des Warzenfortsatzes gleichzeitig eine operative Behand- 
lung einer Sinusthrombose und eines mit dem Sinus communicirenden 
Kleinhirnabscesses hatte ausgeführt werden können. Es handelt sich 
nämlich um:^) 

Chronische eitrige linkseitige Mittelohrentzündung; 
wiederholte Steigerung des Leidens. Cholesteatombildung in der Trommel- 
höhle und im Warzenfortsatz , Caries und Polypenbildung an seiner 
vorderen Wand sowie Caries an der vorderen des äusseren Gehör- 
gangs. Facialisparese. Furibunde Kopfschmerzen. Wiederholte Schüttel- 
fröste. Rapider tödtlicher Verlauf. Tod durch Lähmung des Athmungs- 
centrums. 

S. K., 37 jähriger Arbeiter, aufgenommen 28. Juni 1888. 
Seit frühester Kindheit links. Ohrenfluss mit schmerzhafter Steigerung 
dieses Leidens und Facialisparalyse im Jahre 1885, während eines Brustcatarrhs. 



1) Philippovicz, Wien. med. Blätter 1885, No. 21 u. 23. Trambusti 
e Maffuci, Rivista intemaz. di medica e chirurgia 1886, 9*u. 10. Tizzoni, 
Contribuzione alle vie d'elimianzione dair organisrao della Staphylococco pyo- 
geneo aureo. Rif. med. di Bologna 1891, Mai. (Vergl. Baumgarten 's bact. 
Jahresberichte.) 

2) Brunner, Berl. klin. Wochenschr. 1891, No. 21. — v. Eiseisberg, 
ebenda No. 23. Tizzoni 1. c. 

3) Passet, Fortschr. d. Med. 1890, No. 2. 

4) Ehrlich, üeber das Methylenblau u. s. w. Zeitschr. f. klin. Med. 1881. 

5) Karlinski, Zur Aetiologie der Puerperalinfection der Neugeborenen. 
Wien. med. Zeitschr. 1888, No. 28. Hochsinger, Ueber pyäm.-sept. Inf. 
Neugeborener. Allg. Wien. med. Ztg. 1888. Es ehr ich, Fortschi-, d. Med. 1890. 
Longard, Arbeiten des pathol. Instit. zu München 1890, Bd. 11. 

6) Vergl. meinen Aufsatz: Deutsche med. Wochenschr. 1888, No. 44. Zur 
bacteriellen Diagnostik und Prognose der Mittel ohreiterun gen. 
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mit 6 wöchentlicher Arbeitsunfähigkeit. Die Mutter starb an Phthise, eine 
Schwester an Magenleiden, eine andere an einem acuten ITnterleibsleiden, nach- 
dem sie einige Jahre zuvor an Cholesteatom des Warzenfortsatzes auf der Ohren- 
klinik operirt worden war. Fünf noch lebende Geschwister sind gesund. Das 
seit 1885 immer noch bestehende aber schmerzlose Ohrenleiden hat sich seit 
4 Tagen ohne nachweisbare Ursache wieder bedeutend verschlimmert: es traten 
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beständige Schmerzen in und hinter dem linken Ohre auf, stärkerer Ausfluss, 
Frost, Hitze, Appetitlosigkeit, Stuhlverstopfung, Durst, schlechter Schlaf. 
Schwindel, aber kein Erbrechen. 

Status präsens: Linker Warzenforfcsatz geschwellt, leicht geröthet, 
spontan und bei Druck schmerzhaft. Starker Kopfschmerz. 
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Aeusserer Gehörgang Yon Polypen ausgefüllt, zwischen welchen bei 
leichtem Druck mit der Sonde Eiter hervorquillt. Während dieser Untersuchung 
Schüttelfrost. Web er 'scher Versuch mit verschiedenen Stimmgabeln nach 
rechts. Mit Ausnahme der Knochenleitung für Uhr und Hörmesser ist das 
Gehörvermögen links gleich Null. Leichte Facialisparese. Sehr blasses Aus- 
sehen. Temperatur Mittags 12 Uhr 38,3, Puls 60. 

Patient verweigert entschieden jeden, auch 'den kleinsten, operativen Ein- 
griff und wird deshalb der medicinischen Klinik zugewiesen mit der Diagnose 
Lateralsinusthrombose (Meningitis ?). Nach der Aufnahme in dieselbe bedeutende 
Steigerung des Kopfschmerzes, grosse Mattigkeit, Uebelkeit, kein Erbrechen, 
Zungenbelag, Röthung des Rachens. Die ziemlich engen Pupillen reagiren 
reflectorisch und accommodativ. Augenbewegungen frei. Linkss, Submaxillar- 
und Nackendrüsen intumescirt, massige Druckempfindung. Linker Facialis 
paretisch. (Zäpfchen etwas nach rechts verzogen.) Uebrige Gehimnerven intact. 
(Linkes Ohr siehe oben.) Brust und Bauchorgane ohne nachweisbare Anomalien. 
Temperatur 40,3, Puls 103, regelmässig, ziemlich kräftig. Sehnenreflexe normal. 
Hautreflexe ziemlich lebhaft. Motilität und Sensibilität intact. Keine Hyper- 
ästhesie. Vasomotorische Erregbarkeit kaum gesteigert. Ordination: Eisbeutel 
auf den Kopf und hinter das linke Ohr, welches mit Borsäurelösung gereinigt 
wird. Ac. mur. dil. 1,5 : 150,0, Calomel 0,3. 

29. Juni 1888 früh: Temperatur 38,8, Puls 114. P. klagt gegen Mittemacht 
über bis zur Unerträglichkeit sich steigernden Kopfschmerz, schreit laut auf, 
will aus dem Bett springen. Morphium, 0,015 subcutan, schafft Ruhe und Er- 
leichterung, auch Schlaf. Keine Krämpfe, kein Zähneknirschen. Empfindlichkeit 
des linken Warzen fortsatzes gesteigert; im Ohre selbst, wo die Secretion völlig 
sistirt, kein Schmerz. Etwas Erbrechen nach Milch. 

1/24 Uhr Nachmittags: Temperatur 40,9, Puls 88. Halbstündiger Schüttel- 
frost. Sehr heftiger, anfallsweise auftretender Kopfschmerz. Nach Morphium, 
0,01 subcutan, nur kurze Erleichterung. Sensorium etwas benommen. Deutlich 
verlangsamter Puls. Patient verweigert abermals jeden operativen Eingriff und 
wird der chirurgischen Klinik übergeben, wo am 30. Morgens unter Lähmung 
des Athmungscentrums der Tod eintrat. 

Klinische Diagnose: Lateralsinusthrombose. Begrenzte Meningitis. 

Anatomische Diagnose: Meningitis purulenta der Basis. 
Thrombose des Sinus semicircularis mit Perforation der hinteren Wand 
desselben. Käsepfropf im Sinus. Perforation über dem Sinus, Communi- 
cation mit einem jauchigen Kleinhirnabscess. Septische Thrombose im 
Bulbus der Vena jugularis. 

Obliteration der linken Pleura. Compensatorisches Emphysem der 
rechten Lunge. Acuter Milztumor. 

Sectionsergebniss des Felsenbeins, welches, weil dem 
pathologischen Museum einverleibt, nicht zerlegt werden durfte: 
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0,5 Centimeter einwärts von der Sut. pet. squamosa auf dem 
Tegmen tympani eine 2 mm grosse Oeffnung, durch welche die ein- 
geführte Sonde auf die Aussenseite des Warzenfortsatzes zu einer gleich- 
grossen cariösen Stelle gelangt. Der hintere Abschnitt der Pauken- 
höhle, sowie der Innenraum des Warzenfortsatzes sind mit cholestea- 
tomatösen Massen angefüllt, welche zum Theil aus der cariösen hinteren 
Wand des knöchernen Gehörgangs herausgelagert und von den intra 
vitam constatirten Granulationen bedeckt sind. Führt man durch diese 
cariöse hintere Wand eine Sonde in der Kichtung zum Sinus, so gelangt 
man in die oben im Protokoll beschriebene Perforation der Sinuswand 
durch eine cariöse kleine Oeffnung des Sulcus. Auch die vordere Wand 
des äusseren Gehörgangs ist cariös. 

Genaueres Verhalten des Gehirns u. s. w. nach dem Sections- 
protokoll des Herrn Geheimen Rath J. Arnold: 

Dicker Schädel, breite Diploe, tiefe Gefässfurchen. Ueber den 
Parietalbeinen innere Adhärenzen der Dura; im Sinus longit. viel 
flüssiges Blut und weiche frische Gerinnsel. Keine Thromben. Dura 
zart, durchscheinend; Innenfläche glänzend feucht. 

An der abgedeckten linken Hemisphäre längs der Gefässe Eiter- 
ansammlung im Gebiet der untersten Hirnwindung. Die symmetrischen 
Stellen rechts davon frei. Yenen der Pia stark gefüllt, um das Chiasma 
und um den Nerv, opticus, besonders links, starke Eiteransammlung. 
Beim Durchschneiden des Ansatzes des Tentorium am Felsenbein quillt 
übelriechende Jauche heraus. Beide Sinus transversus enthalten flüssiges 
Blut und frische dunkelrothe Gerinnsel. Keine Thromben, ebenso der 
Sinus semicircularis rechts. Der linke Sinus semicircularis ist throm- 
bosirt und ungefähr in zwei gleiche Hälften getheilt, die beide von 
weichen, theils missfarbenen, theils dunkelrothen Thromben ausgefüllt 
sind. In der Mitte eine linsengrosse käsige Masse, der entsprechende 
Theil der hinteren ^inuswand fehlt ; von hier aus lässt sich eine Sonde 
in das Felsenbein einsenken. Fossae Sylvii von eitrigem Exsudat 
grossen theils verschlossen. An den Hirnstielen, dem Chiasma und der 
oberen Fläche des Kleinhirns käsige Partieen; im Sinus, unmittelbar 
unter dem Tentorium Ansatz am Felsenbein, eine runde macerirte Per- 
forationsöffnung in der Dura, die der benachbarten Partie adhärent ist ; 
bei Lösung dieser Adhärenz quillt jauchiger Eiter aus dem Kleinhirn 
heraus. In der linken Kleinhirnhemisphäre ein jauchiger mit hämorrhag. 
Umgebung versehener Abscess von 4 cm Längen- und 3 cm Breitenaus- 
dehnung. Rechte Kleinhirnhemisphäre intact. 



1 
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An der Hirnbasis grauliche schmierige Verfärbung der Rinde, Ab- 
flachung der Gyri, besonders links, obwohl kein starkes Exsudat an 
der Convexität vorhanden ist. 

Fall III. 
Dieser Fall ist bemerkenswerth durch die absolute Latenz 
zweier Gehirn abscesse bis 8 Tage vor dem Tode, sowie durch 
die Thatsache, dass der eine Abscess in der Grosshirnhälfte der kranken, 
der zweite in der Kleinhirnhälfte der gesunden Seite vorhanden war. Trotz- 
dem bestanden während des Lebens nur Erscheinungen von Himdruck. 
Die Notizen über Alles, was ich in diesem Fall nicht selbst beobachtet 
habe, verdanke ich dem Schwiegervater des Patienten, welcher, selbst 
Arzt, in der kritischen Periode dem Kranken beigestanden hat. 

Patient, ein 35 jähriger Kaufmann aus Kussland, hat in der Kindheit 
Scharlach mit nachfolgender rechtsseitiger eitriger Mittelohrentzündung durch- 
gemacht. Schmerzen waren bis vor 8 Tagen nie vorhanden und hat der Ohren- 
fluss in der letzten Zeit scheinbar ganz aufgehört. Ausser dem Ohrenleiden 
leidet Pat. an „Herz vergrösser ung" und hat wegen derselben die Eeise aus 
Russland nach Nauheim gemacht, um hier die warmen Gasbäder zu gebrauchen. 
Die Reise wurde von dem sonst gesunden, kräftig gebauten Patienten ohne das 
geringste Zeichen von Unwohlsein bestanden. Die seit 14 Tagen begonnene 
Badekur wurde anscheinend gut vertragen. 

Acht Tage vor dem Tode traten heftige Schmerzen in der Tiefe des rechten 
Ohres auf und furibunde Kopfschmerzen. Diese Symptome waren angeblich bis 
vor 2 Tagen die einzig bemerkenswerthen ; es bestand kein Fieber, kein Er- 
brechen, kein Schwindel, keine Störung des Bewusstseins, dagegen Schlaflosigkeit, 
welche auf die vorhandenen Schmerzen bezogen wurde, keine Störung im Bereiche 
irgend eines Himnerven oder der Motilität, keine Pupillenveränderung. Zwei 
Tage vor dem Tod „Schüttelfrost" mit 36 Puls. Drei Stunden vor dem 
Tod „Schüttelfrost* mit 136 Puls. Unmittelbar nach diesem sah ich den 
Kranken. Noch hatte derselbe so viel Bewusstsein, dass er sich der Unter- 
suchung des Gehörorgans nach Wunsch accomodiren konnte. Diese ergab ge- 
sundes linkes Trommelfell. Das rechte war in der hinteren Hälfte dick und 
roth, die vordere Hälfte fehlte; innerhalb der Perforation eingedickte weiss- 
gelbliche Massen. Kein Secret im äusseren Gehörgang. Drei Stunden später 
trat ab und zu unter aussetzender Respiration der Tod ein, Verlust des Bewusst- 
seins erst in der letzten Lebensstunde. 

Section: Das Gehirn wurde mir zwar in toto 2 Tage nach dem 
Tode zugesandt, doch kann ich, da dasselbe bereits ziemlich macerirt 
war, nur folgendes zuverlässig angeben: 

Im Marklager der rechten Grosshirnhemisphäre befand sich ein 
von einer ^/g Millimeter dicken glatten, massig vascularisirten Abscess- 
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membran ausgekleideter, etwa htihnereigrosser Abscess, in der linken. 
Kleinhirnhemisphäre ein etwa wallnussgrosser Abscess ohne Abscess- 
membran. Nach Angabe des Schwiegervaters des Kranken bestand 
Basilarmeningitis. 

Die Genese des in der linken Kleinhirnhemisphäre gefundenen 
Kleinhimabscesses bleibt unaufgeklärt. Sollte derselbe mit Rücksicht 
auf die heftigen Schüttelfröste, die bei Gehirnabscess so selten vorkommen, 
ein metastatischer gewesen sein? 

Untersuchungsergebniss des Felsenbeins. 

Im äusseren Gehörgang nichts bemerkenswerthes. Ein Defect iik 
der vorderen Trommelfellhälfte ist von trockenen, gelblichen, eingedickten 
Massen ausgefüllt. Die hintere Hälfte ist geröthet und verdickt, ohne- 
Eiterbelag. Die Schleimhaut der Trommelhöhle ebenfalls verdickt und 
geröthet, nur im hinteren Abschnitt massig eitrig infiltrirt. lieber dem 
Hammerambosgelenk eine stecknadelkopfgrosse cariöse Stelle. Die darüber 
gelegene Dura und die der Nachbarschaft bläulich verfärbt und an zwei 
Stellen durchlöchert. 

Ob der Gebrauch der warmen Gasbäder bei der schweren tödtlicb 
verlaufenen Exacerbation des Ohrenleidens eine Rolle gespielt, wage ich 
nicht zu entscheiden. 

XIV. 

Mucocele und Empyem der Ethmoidal -Zellen 
und der Sphenoidal-Sinus als Ursache der Ver- 
schiebung des Augapfels; ihre Operation von 
der Orbita aus.^) 

Von Hermann Knapp. 

(Uebersetzt von C. Truckenbrod.) 

Die Luft in den in der Umgebung des Nasencanales liegenden Höhlen 
kann durch Flüssigkeiten ersetzt werden, die verschiedener Art sein 
können — serös, serös-blutig, schleimig, schleimig-eitrig und endlich 
eitrig. Dieser verschiedene Charakter ist in Bezug auf Prognose und 
Behandlung sehr wichtig. Ich habe die Absicht, diese Mittheilungen 

1) Vortrag in der Section für Laryngologie und Otologie der Am. Med.. 
Ass. zu Milwaukee am 7. Juni 1893. Ein Auszug erscheint in dem Journal der 
Gesellschaft. 
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An der Hirnbasis grauliche schmieri'' beschränken, die ja eine 
flachung der Gyri, besonders links, f ..heits-Processe in denselben 

der CJonvexität vorhanden ist. js erstrecken, oder gegen die 

iC andere Höhle aufmerksam machen, 

Dieser Fall ist beme accessorischen Sinus der Nase gezählt 

zweier Gehirnabse , erdiente. Ich meine den Saccus larymalis. 

die Thatsache, dass ^ ^ ^ach der Nase und sie ähnelt sowohl im Bau 

der zweite in der y ^ jhr auftretenden Krankheiten sehr den anderen 

dem bestander y^''^ ^lae Lage cavernösen Gewebes am Orbitalende des 

Die Notizen V ^g^gn pathologisches Anschwellen zur Erweiterung des 

habe, vp ^.}^%rnm, Schleim und Eiter führt. Caries, Nekrose und 

Arzt, /^^r '^'^j[,iidangen sind häufig und zeigen die gleichen Symptome 

»'^*^'^A*n Äß^®^^^ Höhlen. Ihre Erkrankungen gehen fast nie vom 

1»/*' ''^ 5 sondern haben in der Nase ihren Anfang. Die Behandlung 

A^. r^t daher auch nach nasen-chirurgischen Maassnahmen. Sie ge- 



^ q\so mehr in das Gebiet des Rhinologen als des Oculisten. Eine 
^ ..gj-e wichtige Thatsache bei den Erkrankungen des Thränensackes 
^ie bei den übrigen lufthaltigen Höhlen in der Gegend der Nase 
werefl Neigung, in schweren Fällen auf die Orbita überzugreifen. 

Meine augenärztliche Thätigkeit hat schon vor einer Reihe von 
Jahren eine grosse Zahl von Nasenerkrankungen mich beobachten lassen, 
die durch ihre weitere Ausdehnung aussergewöhnliches Interesse erheischten. 
Ich will keine bereits veröffentlichten Fälle nochmals erzählen, aber ein 
in letzter Zeit beobachteter ist wohl der Veröffentlichung werth. 

1. Fall. Ausdehnung aller Höhlen durch seröse oder 
serös-blutige Exsudation. 

Die seröse Art habe ich nur in einem Falle zu beobachten Ge- 
legenheit gehabt und das nicht in meiner eigenen Praxis, sondern in 
der des Herrn Dr. Robert Abbe in New- York, der vor 6 Wochen 
die Güte hatte, den Patienten zu mir in die Klinik zu schicken zwecks 
Abgabe eines Gutachtens. Er hat mich auch eingeladen, der Operation, 
die er am 15. Mai 1893 vornahm, beizuwohnen. 

Patientin, ein 16 jähriges Mädchen, hat seit Jahren an einer Verstopfung 
der linken Nase gelitten. Das linke Auge wurde beträchtlich nach aussen und 
vorwärts gedrängt, eine harte, leicht unebene Anschwellung trat an der unteren 
Hälfte der inneren Wand und am inneren oberen Hand der Orbita auf; das 
rechte Auge wurde nach und nach in derselben Weise dislocirt. Das linke Auge 
wurde allmählich durch Entzündung und nachfolgende Optikos-Atrophie blind. 
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chte ist aus derselben Veranlassung gegenwärtig ebenfalls so gut wie 

erblindet. In diesem Zustand kam Patientin zu Dr. Abbe. Letzterer 

den Tumor der linken Orbita mit einer Explorativnadel. Die Spritze 

mit einer braunen wässrigen Flüssigkeit, die eine beträchtliche Menge 

enthielt. Er machte dann einen Einschnitt entlang der oberen 

der Orbita, drang durch die knöchern - membran ose Wand, 

Höhle mit der Sonde und dem Finger, fand sie 31/2—4" tief, 

d mit weicher, etwas dicker Membran ausgekleidet. Die Eth- 

o teilten eine grosse Höhle vor und durch eine enge Einschnürung 

^ .0 der Finger in die gleichfalls erweiterten Sphenoidal-Sinus. Die Zellen 

iiud Sinus der anderen Seite waren gleichfalls erweitert.* Dies ganze System 

von Hohlräumen war augenscheinlich angefüllt mit einer grossen Menge brauner, 

oholestearinh altiger Flüssigkeit. Dr. Abbe führte einen Katheter hinter den 

weichen Gaumen, drückte den Schnabel gegen die vordere Wand des linken. 

Sphenoidal-Sinus, legte den Finger in den Sinus und konnte die Spitze durch 

die vordere Wand hindurchfühlen. Unter Führung von Katheter und linkem 

Zeigefinger durchstach er mit einem gekrümmten, sehr spitzigen Tenotom die 

Wand des Sinus, indem er das Messer durch die Wunde in der Orbita und 

durch die Ethmoidalzellen einführte. Nachdem er die Höhle gereinigt, zog er 

einen Streifen Jodoform-Gaze von der Orbitalwunde und dem Sinus aus nach 

der Rachenhöhle durch, zog denselben aus dem Munde heraus und stopfte die 

Ethmoido-Sphenoidalhöhle mit der Verlängerung des Streifens aus und bildete 

so eine Drainage nach dem Pharynx hin. 

22. Mai. Dr. Abbe war so freundlich, mir die folgenden Notizen zu- 
kommen zu lassen: „Patientin hatte Temperatursteigerung bis zu 1020. 
24 Stunden nach der Operation nahm ich durch die hintere Wunde die Gaze 
heraus und legte eine Drainröhre in die Wunde in der Orbita. Die Temperatur 
stieg noch weiter an, aber später kehrte sie zur Norm zurück. Aus der Wunde 
entleert sich jetzt ganz frei eine helle, strohfarbene Flüssigkeit. Ich habe die 
Rachenwunde sich schliessen lassen und spüle mit Thiersch'scher Flüssigkeit 
aus. Temperatur normal. 

5. Juni. Patientin ist jetzt frei von jeder Gefahr. Die Drainage nach 
dem Pharynx zu hat sich von selbst wieder gebildet, und beim Eingiessen von 
Flüssigkeit in eine kleine Röhre im Orbital-Sinus entleert sich die Flüssigkeit 
aus dem Halse und enthält keinen Eiter. Ausfluss ist fast so gut wie gar nicht 
vorhanden. Nasenathmung ist jetzt frei, während vor der Operation die Athmung 
ausschliesslich oral war. Die Augäpfel springen weniger vor ; das Sehen vielleicht 
etwas besser. Patientin geht weg und ihr Allgemeinbefinden ist ein gutes." 

2. Fall. Mucocele der Ethmoidal-Zellen operirt Von 
der Orbita aus. Aeusserste rasche Heilung. 

Frau F. Joseph's Tochter H., 20 Jahre alt, consultirte mich zum ersten 
Male am 12. Juni 1888. Sie litt an chronischem Schnupfen und war schwer- 
hörig. Die Augäpfel waren nach aussen und unten dislocirt. Durch die Weich- 
theile hindurch konnte man einen härtlichen Tumor fühlen, der sich vom 
Ligamentum canthi internum gegen den oberen Orbitalrand hin erstreckte. Der 
Tumor liess sich nicht verschieben, war gänzlich schmerzlos und zeigte keine 
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Fluctuation-Bewegungen, Sehen, Gesichtsfeld und ophthalmoskopischer Befund 
auf dem Auge normal. Patientin war an der Nase behandelt worden, war 
, gebrannt" worden und zwar wiederholt, ohne jedoch Erleichterung zu fühlen. 
Ich fand die Nasen-Passage frei und keine auffallende Muschel-Schwellung. 
Patientin war von zarter Constitution und klagte oft über Kopfweh. Meine 
Diagnose lautet auf Mucocele oder Empyem der Ethmoidal-Zellen. 
Ich schlug die Operation vor, aber da sie nicht darauf gefasst war, gab sie 
nicht sofort ihre Einwilligung. Ich verordnete ihr Bor-Spray für die Nase und 
Aufenthalt im Gebirge. Sie consultirte mich dann noch zwei Mal und da keine 
Abnahme in dem Hervortreten des Augapfels eingetreten war, gab sie im No- 
vember ihre Zustimmtmg zur Operation. 

Die Operation wurde in der New- Yorker Augen- und Ohren-Klinik unter 
Aether am 28. November 1888 vorgenommen. Ich machte eine circa 4 cm lange; 
bogenförmige Incision an der Vereinigung des mittleren und inneren Drittels 
des Supra-Orbital-Randes gegen die Nasenseite hin bis zum Ligamentum canthi 
intemum. Als die Oberfläche des Tumors vollständig frei zu Tag lag, machte 
ich einen Einschnitt, vertikal circa 2,5 cm und horizontal circa 2 cm lang. Es 
entleerte sich eine beträchtliche Menge schleimig-eitriger, nicht übelriechender 
Flüssigkeit. Ich durchsuchte die Höhle und kratzte sie mit dem scharfen Löffel 
aus. Ich drang 4 cm nach hinten und oben bis in den Frontal-Sinus vor. Hier 
fand ich geringes Graliulations-Gewebe, das ich wegnahm. Die Höhle war glatt, 
. nirgends cariös. Die Höhle wurde mit Sublimat 1 : 5000 ausgewaschen, eine 
weite silberne Drain-Röhre mit einer Oese eingelegt, der obere Theil der Weich- 
theil- Wunde wurde genäht und das Ganze mit Sublimat-Gaze und absorbirender 
Watte bedeckt und mit Streifen von Fischleim-Pflaster befestigt. Die Blutung 
war nur sehr gering, kein Doppelsehen, keine Störungen in der Bewegung des 
Auges, nur die linke Regio frontalis war unempfindlich. Die Heilung vollzog 
sich ohne jede Störung. Keine Reaction in Folge der Operation, keine Eiterung, 
Secretion so gut wie gar nicht. Die Röhre wurde am 7. Tage entfernt und 
die Wunde schloss sich. Der Tumor an der inneren oberen Seite des Auges 
hatte an Umfang abgenommen. Nach circa 6 Wochen fühlte man nur eine 
ganz geringe Auftreibung gegenüber der anderen Seite. Ich will hier erwähnen» 
dass 16 Tage nach der Operation sich ein Herpes- Ausschlag im Bereich des 
Supra-Orbital-Nerven einstellte. In einer Woche verschwand derselbe wieder, 
aber die ünempfindlichkeit dieser Gegend verschwand erst nach mehreren 
Monaten. Ich habe Patientin seitdem öfter gesehen. Sie war vollständig und 
dauernd geheilt. 

Ein ganz ähnlicher Fall ist folgender: 

3. Fall. Empyem der Ethmoidal-Zellen, Operation von 
der Orbita aus. Schnelle und vollkommene Heilung. 

Frau R. Weiler aus New-York, circa 55 Jahre alt, kam mit ihrem Haus- 
arzt Dr. Wiener zu mir. Sie hatte seit 2 Monaten Schmerzen im Auge und 
in dessen Umgebung. Nichts Auffälliges in der entsprechenden Nasen-Seite. 
Am 10. October 1892 zeigte sich die linke Lid-Spalte schmäler als die rechte. 
Das linke obere Lid hing herab, konnte jedoch ganz frei bewegt werden. Die 
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Caruncula und die den inneren oberen Theil der Orbita auskleidende Schleim- 
haut war geschwollen, weich, schmerzlos. In dieser Gegend konnte man einen 
halbkreisförmigen, ziemlich harten, jedoch nicht knöchernen Tumor fühlen, den 
man mehr und deutlicher am Dache, als an der inneren Wand der Orbita fühlte. 

1 20 

H = yp S = öÄ* Ophthalmoskopischer Befund und Bewegungen normal. Das 

Auge war leicht nach aussen und. oben dislocirt. Ich stellte Diagnose auf 
Empyem des Sinus frontalis und vielleicht auch der Ethmoidal- 
Zellen. 

Am 3. November 1892 nahm ich in der New- Yorker Augen- und Ohren- 
Klinik die Operation vor. Ein 4 cm langer, bogenförmiger Schnitt legte den 
Tumor frei. Bei der Eröffnung seiner Wände entleerte sich eine beträchtliche 
Menge Eiter. Mit dem scharfen Löffel entdeckte man eine circa 3 cm im Durch- 
messer haltende Höhle mit rauhen und entblössten Wänden. Die Höhle wurde 
mit dem scharfen Löffel ausgekratzt. Beim Sondiren konnte keine Communi- 
cation der Höhle mit dem Sinus frontalis constatirt werden. 

Die Höhle wurde mit Sublimat 1 : 5000 ausgewaschen. Eine grosse silberne 
Drain-Röhre wurde eingelegt, der obere Theil der Wunde durch Nähte ver- 
schlossen und die Wunde mit Sublimat-Gaze und absorbirender Watte ausgestopft. 
Die Regio frontalis war gefühllos, die Bewegungen des Auges frei, es bestand 
kein Doppelsehen. 

Einige Tage nach der Operation war Patientin unruhig, schlief wenig, hatte 
Schmerzen im Kopfe und hinter dem Auge. Das obere Lid und die Conjunctiva 
waren ödematös, das Auge sprang mehr vor, es bestand jedoch kein Fieber und 
keine Secretion. In wenigen Tagen verschwand die Schwellung, aus der Drain- 
Röhre entleerte sich Eiter, die Höhle wurde täglich gereinigt, der Ausfluss nahm 
ab und Patientin ging am 11. Tage nach Hause. Drei Wochen nach der 
Operation wurde die Drain-Röhre entfernt. Eine Woche später war Alles geheilt. 
Der obere innere Rand war nur wenig mehr geschwollen als auf der anderen 
Seite und das Auge hatte wieder seine normale Stellung. Am 26. Mai 1893, 
last sieben Monate nach der Operation, sah ich Patientin wieder. Sie befand 
sich in jeder Beziehung wohl, nur hatte die linke Regio frontalis die Unempfind- 
ichkeit noch nicht gänzlich verloren, 

Affectionen der Ethmoidal-Sinus sind, so weit meine Erfahrungen 
reichen, fast stets mit solchen der Ethmoidal-Zellen complicirt. Die 
beiden folgenden Fälle bieten solche Beispiele. 

4. FalL Exophthalmus in Folge von Empyem der Eth- 
moidal- und Sphenoidal-Sinus. Eröffnung von der Orbita 
aus, vor 3 Jahren. Ausfluss und Fistel seit dieser Zeit. 
Abnahme des Ausflusses in letzter Zeit. 

Percy Grace aus Brooklyn, 13 Jahre alt, consultirte mich zuerst am 
1. August 1888. Seit 3 Monaten hatte man ein Hervortreten des Augapfels 
bemerkt, das stetig zunahm. Keine Verletzung oder eine andere bestimmte Ur- 
sache. Keine deutlichen Symptome, von Seite der Nase. Das Auge war vor- 
gewölbt und gegen die Schläfenseite gedrängt, aber vollkommen frei beweglich. 
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Am Canthas intemns konnte man eine harte, rnnde Protnberauz an der Wand 
der Orbita fühlen, ungefähr in der Grösse einer Kirsche. Inneres des Auges 

20 
normal, V = ^- Gesichtsfeld intact. Diagnose: Osteom, Osteo-Sar- 

kom oder Empyem der Ethmoidal-Zellen — am wahrschein- 
lichsten das Letztere. Es wurde die Operation vorgeschlagen. Ich sah 
Patientin öfter, aber erst im April 1890 gaben die Eltern ihre Einwilligung 
zur Operation. Der Tumor sowohl wie der Exophthalmus hatten zugenommen. 
Keine äusserliche Entzündung. Opticus -Papille etwas verschwommen, Venen 
erweitert, zeigten Druck-Erscheinungen von Seite des Tumors auf den Nervus 
opticus, wahrscheinlich in Folge der Ausdehnung desselben bis in den Sphenoidal- 
Sinus. 

Am 21. April 1890 legte ich in der New- York er Augen- und Ohren-Klinik 
unter Aether-Narcose mit einem bogenförmigen Schnitt den Tumor frei. Die 
Wand desselben Hess sich leicht einschneiden und es entleerte sich eine reich- 
liche Menge eitriger, bräunlicher Flüssigkeit. Die Oeffnung wurde erweitert. 
Mit der Sonde konnte man eine grosse Höhle mit dünnen Wänden, die durch 
einen Strang in horizontaler Eichtung getheilt war, constatiren. Bei sorgfältigem 
Auskratzen mit dem scharfen Löffel zeigte sich kein Granulations-Gewebe. Die 
Sonde Hess sich 21/2 Zoll direct nach hinten einführen, in dieser Tiefe stiess 
man auf Knochen-Gewebe, wahrscheinlich die hintere Wand des Sphenoidal- 
Sinus. Beim Ausspritzen entleerte sich noch mehr chocolade-farbene, eitrige 
Flüssigkeit. Es wurden 2 Drain-Röhren eingelegt, die eine direct nach hinten, 
die andere noch nach hinten und etwas nach oben, jedoch nicht so tief, dass 
sie in den Sinus frontalis reichte. Es schien, als bestehe eine Communication 
zwischen Ethmoidal- und Sphenoidal-Höhle, zwischen beiden einen horizontalen 
Strang lassend. ^ 

Es bestand kein Fieber, der Exophthalmus und der Tumor nahmen ab, die 
Stauung des Opticus und der Eetina verschwand. Die Wunde wurde verbunden 
und täglich gereinigt. Es entleerte sich stets die gleiche Menge eitriger Flüssig- 
keit und wenn eine der Drain-Röhren entfernt wurde oder die Ausspritzung 
unterblieb, schwoll die Wunde sofort an und Patientin hatte Schmerzen im 
Kopf und hinter dem Auge. Nach der Operation war geringes Fieber (101 0), 
das jedoch bald zurückging. 28 Tage nach der Operation verliess Patientin das 
Spital. Der Inhalt der Höhlen zeigte unter dem Mikroskope Schleim, Granu- 
lations-Detritus und Blutkörperchen. 

Als die Fistel Monate lang bestand, ohne dass der Ausfluss abnahm, rieth 
ich der Patientin, einen Rhinologen zu consultiren in der Annahme, dass sich 
vielleicht eine innere Oeffnung anlegen Hesse, die, wenn sie auch nicht den 
Ausfluss gänzlich zum Aufhören bringen würde, wenigstens die äussere Fistel 
entbehrHch werden Hesse. Die Wände der Nase waren nicht sonderlich abnorm. 
Dr. Lincoln nahm sich der Patientin an, entfernte Theile der oberen und 
mittleren Muschel und eröffnete die Siebbein- Zellen. Dies ergab einen guten 
Erfolg in Bezug auf die Weite der Nase, aber gar keinen in Bezug auf den 
Ausfluss und bis jetzt besteht die Fistel, in der die beiden silbernen Drain- 
Röhren liegen, fort; die einzige Beschwerde, die Patientin daran hat, ist eben nur 
das noch Vorhandensein. Der Ausfluss ist zur Zeit weniger geworden und die 
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Flüssigkeit fliesst beim Einspritzen aus der Nase. Es besteht immer noch 
Hoflfhung auf schliessliche vollständige Heilung. Die silbernen Drain-Eöhren 
haben die Haut in der Umgebung der Fistel geschwärzt. Ich rieth Patientin, 
diese silbernen durch solche von Gold zu ersetzen. 

Der nächste Fall ist ein Parallel-Fall zu dem vorhergehenden. 

5. Fall. Empyem der Ethmoidal- und Sphenoidal- 
8inus. Exophthalmus. Operation von der Orbita aus. 
Bisjetzt(4 Monate) Fortbestand einer äusseren Fistel, 
jedoch Abnahme der Secretion. 

Sam. Hasslacher's Sohn, J. G., 15 Jahre alt, aus Scranton, Pa., consultirte 
mich am 12. December 1892. Vor einigen Jahren hatte er übelriechenden Aus- 
fluss aus der Nase und in den letzten 3 Jahren zeigte sich links Exophthalmus, 
wechselnd in seiner Stärke. Das Auge ist nach aussen und oben verschoben. 

20 
S =: öÄ* Beweglichkeit, Spannung, Gesichtsfeld und Hintergrund normal. 

Keine Erkrankung der Nase oder des Eachens. Ehinoscopia posterior nicht 
durchführbar, aber bei der Palpation scheint der Eachen frei zu sein. Ein un- 
beweglicher, halbkreisförmiger, etwas unebener, nicht ganz knochenharter, die 
Grösse einer grossen durchgeschnittenen Kirsche zeigender Tumor nimmt den 
oberen inneren Winkel und die obere Hälfte der inneren Wand der Orbita ein. 
Ich schlug die Operation vor und, nachdem die Mutter ihre Einwilligung ge- 
geben, nahm ich sie unter Aether-Narcose am 26. Januar 1893* in der Klinik 
-vor. Beim Einschnitt in die Wand des Tumors entleerte sich eine grosse Menge 
braunen schleimigen Eiters. Beim Sondiren fand sich in verschiedenen Eich- 
tungen ausgedehnte Caries. Keine Communication mit dem Sinus frontalis liess' 
sich herstellen. Die Wunde wurde verbunden und täglich ausgespritzt. Am 
1. und 2. Februar schwollen das obere Lid und der Tumor wieder an und der 
Ausfluss hörte auf. Am 3. Februar erweiterte ich die Wunde und machte. sie 
tiefer. Eine grosse Menge Blut und schleimig-eitrige Massen entleerten sich. 
Es wurde nun weiter hinten eine neue, wahrscheinlich die Sphenoidal-Höhle 
eröffnet, da sich die Sonde 6 cm tief direct nach hinten einführen liess. Die 
Höhle wurde mit dem scharfen Löffel ausgekratzt, aber es kam nichts besonderes 
aus derselben. Es bestand geringes Fieber (die Temperatur stieg bis 101 o), 
das jedoch sehr bald zurückging. Die mittlere Muschel war etwas geschwollen. 
Beim Ausschnauben entleerte sich das Secret reichlicher aus der Canüle; öfter 
kam die Flüssigkeit beim Ausspritzen der Wunde auch aus der Nase.. Der 
Ausfluss aus der silbernen Canüle war sehr beträchtlich und es wurden regel- 
mässige Ausspritzungen gemacht. Da sich keine Neigung zur Abnahme zeigte, 
zog ich Dr. T. Myles zu Eath, dessen anatomische Präparate der Nase so 
vielen Beifall gefunden haben. Er untersuchte den Patienten wiederholt, fand 
die mittlere Muschel vergrössert und schlug eine Gegen-Oeffnung in der Nase 
vor. Da mir wohl bekannt war, wie schwer es ist, solche Oeffnungen offen zu 
halten, äusserte ich den Wunsch, Patienten eine Zeit lang nur mit Ausspritzungen 
von der äusseren Fistel her zu behandeln. Er machte sehr befriedigende Fort- 
schritte und verliess am 7. März 1893 das Spital. Der Exophthalmus und der 
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Tumor sind beinahe ganz verschwunden ; die Schwellung in der Nase ist geringer 
und Patient ging am 10. März nach Hause, mit der Weisung, die gleiche Be- 
handlung noch fortzusetzen und sich später wieder sehen zu lassen. 

Ich will hier gleich einen sehr beachtenswerthen Fall anreihen, 
den ich nur zwei Mal im Jahre 1887 zu sehen Gelegenheit hatte. 
Damals war mir die Diagnose räthselhaft, aber die folgende Kranken- 
geschichte bringt wohl Klarheit in dieselbe. 

6. Fall. Exophthalmus mit raschem Verluste des Seh- 
vermögens in Folge von Empyem des Sphenoidal-Sinus. 

Ein kräftiger Herr von gesundem Aussehen, 50 Jahre alt, aus St. Paul, 
consultirte mich am 10. Februar 1887. Er gab an, dass er vor 3 Monaten, zu 
jvelcher Zeit er als Volksreduer sehr oft Erkältungen und grossen Anstrengungen 
ausgesetzt war, eine ganz enorme Hervorwölbung des linken Auges nach unten 
und aussen bemerkte; das Gesichtsfeld hatte abgenommen, erst im Centmm, 
dann auch an den Seiten. Nach 4 Tagen war er blind. Zu gleicher Zeit litt 
er an Gelenkrheumatismus. 5 Wochen später nahm die Schwellung des Auges 
ab. Ich fand das Auge noch etwas hervortretend, aber schmerzfrei. Papille 
weiss, Arterien eng, bei Druck Pulsation. Absolut blind. Rechtes Auge normal. 
Er war starker Raucher gewesen, 15—20 Cigarren täglich ^ er trank dagegen 
sehr massig. So weit reichen meine Motizen und ich bedauere, dass ich nicht 
seine Nase einer genaueren Untersuchung unterzogen, aber es war kein Symptom 
vorhanden, das auf ein Hindemiss in der Nase hingewiesen hätte. Beim Pal- 
piren der Augenhöhle und auch mit Hülfe der sonstigen Untersuchungsmethoden 
konnte keine Ursache für den Exophthalmus constatirt werden. Eine Nachricht, 
die ich gelegentlich später erfuhr, klärte den PaU besser auf. Auf eine Anfrage 
an Herrn D. schrieb mir derselbe unter Anderem Folgendes von Bedeutung: 
„Ich hatte bis zum Auftreten des Augenleidens keine Beschwerden von Seite der 
Nase, abgesehen vielleicht von leichtem Katarrh ab und zu. Nachdem ich bei 
Ihnen gewesen, trat Verstopfung der linken Nase und endlich vollständiger 
Verschluss derselben ein. Ich consultirte dann Dr. Gardner, der zwar nicht 
Specialist, aber ein sehr tüchtiger Arzt ist. Er erklärte die Sache für einen 
Polypen und schlug vor, denselben galvanocaustisch wegzunehmen. Als er den- 
selben weggenommen, zeigte sich eine tiefe Oeffhung und aus der Nase entleerte 
sich eine grosse Menge Eiter, der nach meiner Ansicht an der Erblindung 
Schuld war." 

Nach dem jetzigen Standpunkt unserer Kenntniss können wir als 
fast sicher annehmen, dass ein Empyem des Sphenoidal-Sinus vorlag, 
das an dem Exophthalmus und der Erblindung Schuld war. 

Zum Schlüsse will ich noch ein weiteres Beispiel anführen. 

7. Fall. Empyem sämmtlicher Sinus, trauriger Aus- 
gang in Folge von Meningitis. 

Patientin, Catharine Burckhard aus Brooklyn, eine kräftige, 57jährige 
Frau, kam in meine Klinik im College of Physicians and Surgeons am 3. Januar 
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1893. Das linke obere Lid und die Haut über dem Thränensack war durch 
scheinend, roth, hart und geschwollen. Der Augapfel war nach unten und 
aussen dislocirt. Am oberen, inneren Winkel der Orbita und in geringer Ent- 
fernung von der inneren Wand konnte man eine massig harte Schwellung fühlen. 
Dieselbe war unbeweglich und bei Druck empfindlich. Patientin hatte lange 
Zeit an Nasen-Rachen-Katarrh gelitten. Ich stellte Diagnose auf Empyem des 
linken Frontal-Sinus und der Ethmoidal-Zellen. An dem gleichen Tage machte 
ich in Gegenwart meiner Zuhörer einen Einschnitt in die geschwollene Haut am 
inneren, oberen Canthus. Da sich kein Eiter zeigte, erweiterte ich den Ein- 
schnitt, legte den Tumor frei, schnitt ihn ein und entleerte eine ziemliche 
Menge dünnen Eiters. Mit der Sonde gelangte man nach oben in eine grosse 
Höhle, durch den linken Sinus frontalis bis in den rechten. Die Höhle wurde 
ausgespritzt und eine silberne Drainage-Eöhre eingelegt. Patientin wurde in 
der New- Yorker Augen- und Ohren-Klinik aufgenommen, In der ersten Zeit 
entleerte sich etwas Eiter aus der Röhre, aber dann liess der Ausfluss nach und 
Patientin fühlte sich schlecht. Die Temperatur stieg auf 103 — 1040 Dasselbe 
wurde mit Antipyrin und Antifebrin bekämpft. Dann entleerte sich dünner, 
gut aussehender Eiter aus der Röhre. Die Temperatur stieg hoch an, der Puls 
schwankt am 14. Januar zwischen 130 und 140. Patientin fühlte sich schwach, 
hatte fahle Haut, verzerrte Züge, Sphinkteren-Lähmung und starb plötzlich am 
15. Januar um I1/2 ühr früh. 

Die am gleichen Tage vorgenommene Section ergab eitrige Meningitis der 
Basis und Convexität. Der Eiter stand durch die Oefihungen der Siebbein-Platte 
und durch Defecte am Dach der Orbita in Verbindung mit der Nasen-Höhle, 
den Stirnbein- und Siebbein-Zellen. In allen Höhlen fand sich dünner Eiter, 
sie waren weit, nur mit dünner Schleimhaut ausgekleidet. Die linke Oberkiefer- 
Höhle war bis zu ein Drittel angefüllt. Nirgends fand sich Nekrose, aber an 
verschiedenen Stellen Caries, auch an der Oberfläche der linken Muschel. 

Die Section ergab Caries und Eiterung in sämmtlichen Nebenhöhlen der 
Nase. Die linke Stirn- und Siebbein-Höhlen waren gegen das Auge hin erweitert. 
Eine frische acute Eiterung hatte hier zur Erkrankung geführt, die Entzündung 
schritt weiter nach dem Gehirn und verursachte den Exitus letalis. 

Bemerknngen. 

Wenn wir alle Fälle nochmals durchgehen, finden wir die ver- 
schiedensten Exsudations-Producte. In dem ersten (Dr. Abbes) Fall 
handelte es sich um serös-blutige Exsudation mit reichlicher Beimengung 
von Cholestearin. Solche Fälle sind zwar selten, aber nicht absolut 
unbekannt und nach meiner Ansicht geht Dr. J. H. Ery an in dem 
von Dr. C. H. Burnett herausgegebene System of Diseases of the Ear, 
Nose and Throat zu weit, wenn er auf Seite 473 sagt: «Unter der 
Bezeichnung »Hydrops antri* wurde eine Affection bezeichnet, die sich 
durch Ansammeln einer serösen Flüssigkeit in der Kieferhöhle cha- 
rakterisirt, in dem Serum ist ausserdem Cholestearin enthalten und die 

15* 
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andere Wand der Höhle ist ausgedehnt. Es handelt sich in diesen Fällen 
aber wahrscheinlich um Zahn-Cysten. Ein Hydrops dieser Höhle in 
strengem Sinne existirt nicht und der Ausdruck sollte gänzlich aus der 
Liste gestrichen werden, da er nur irreführt.« 

Demgegenüber will ich nur noch anführen, dass Zahn-Cysten nicht 
sämmtliche Nebenhöhlen ausfüllen, wie dies in Dr. Abbes Fall war und 
es fand sich eben in den Nebenhöhlen weiter nichts als seröse Flüssig- 
keit und Cholestearin. 

Im 2. Fall lag eine reine und absolut klare Mucocele der Sieb- 
bein-Zellen vor. Die Eröffnung von der Orbita aus ermöglichte eine 
vollständige Entleerung der Höhle ; es blieb kein Ausfluss, keine Fistel 
zurück. Primäre Vereinigung und dauernde Heilung waren das Eesultat 
des operativen Eingriffes. 

Auch im 3. Fall wurde ein gleich glückliches Resultat erzielt, 
wenngleich der Inhalt mehr eitrig als schleimig war. 

Wesshalb einige Fälle so rasch heilen und andere wieder nicht, 
anscheinend bei gleichen Bedingungen, ist schwer zu sagen. Der Zu- 
stand der Wände der Höhle — Geschwüre, Caries, Nekrose, Granu- 
lationen, und Polypen — hat unstreitig einen grossen Einfluss auf den 
Heilungs-Prozess und deshalb ist es absolut nothwendig, schon vor der 
Operation die Wände der Nase sehr genau mit einer Sonde abzutasten 
und während der Operation selbst gleichfalls mit geraden und gebogenen 
Sonden und dem scharfen Löffel die Wände der Höhle zu untersuchen. 
Caries und Nekrose sind wahrscheinlich sehr oft schuld an dem lang- 
samen oder dem gar nicht eintretenden Ausheilen mancher Fälle, etwa 
wie bei einer chronischen Otorrhoee nur durch sorgfältige Entfernung 
aller abgestorbenen Theile in der Pauke und ihrer Umgebung Heilung 
zu erzielen ist. Die Verlegung, Verengerung oder der Verschluss des 
Einganges dieser Höhlen ist entschieden von Einfluss auf die Bildung 
und Retention von krankhaftem Secret, wie wir dies täglich bei den 
Erkrankungen des Thränen-Apparates zu sehen bekommen. Liegt nur 
ein Strictur des Thränen-Kanales und keine Entzündung des Thränen- 
Sackes vor, so lässt sich eine wässrige klare Flüssigkeit auspressen 
(Hydrops sacci lacrymalis), liegt dagegen Entzündung vor, so ist der 
Inhalt entweder schleimig oder eitrig. Es ist auffallend, dass die 
Nebenhöhlen nicht noch viel häufiger der Sitz von Retentions-Flüssig- 
keit sind, als wir dies zu beobachten Gelegenheit haben, da ja der 
Eingang zu denselben meist nur eng ist und im oberen Theile der 
Wand liegt. Aus diesem Grunde macht es auf mich den Eindruck, 
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dass das Exsuldtat nicht sowohl durch Ausfliessen aus der Oeffhung 
der Höhle verschwindet, sondern mehr durch Absorption, sobald die 
Quelle, die productive Entzündung, verstopft ist. Eiter-Ansammlung 
in der vorderen Kammer geht zurück, sobald der Corneal-Abscess auf 
natürlichem Wege, oder galvanokaustisch oder auf eine andere ße- 
handlungs-Methode hin geheilt ist, ohne Hinterlassung eines Geschwüres. 
Es ist auch allgemein bekannt, dass sich bei acutem Schnupfen die 
Nachbar-Höhlen mit Secret anfüllen, das verschwindet, sobald der 
Schnupfen vorüber ist. 

Bei den Fällen 4 und 5 handelte es sich um Empyeme der Sieb- 
bein- und Keilbein-Höhlen, bei denen durch die Operation zwar ein 
Verschwinden des Tumors in der Orbita und des Exophthalmus erzielt 
wurde, die Secretion bestand jedoch, obwohl quantitativ geringer, fort. 
Unter dem Mikroskop zeigt der meist eitrige Inhalt die Bestandtheile 
des Eiters, im letzten Falle aber, den ich bakteriologisch untersuchte, 
konnte ich keine Mikro-Organismen finden. 

Der 6. Fall, Exophthalmus mit äusserst raschem Erblinden ist 
äusserst wichtig und sicher selten. In der Literatur sind einige Fälle 
erwähnt, aus meiner eigenen Praxis jedoch entsinne ich mich keines 
ähnlichen Falles. Dieser Fall zeigt, dass der Augenarzt, wenn ihm 
ein Fall von Exophthalmus begegnet und sich in der Orbita kein An- 
haltspunkt für die Entstehung desselben findet, stets an die Möglichkeit 
einer Erkrankung der Keilbein-Höhle denken muss, um so mehr wenn 
der Exophthalmus ganz acut entstanden ist und mit Schwellung der 
Conjunctiva und Seh-Störung einhergeht. Ich stelle mir vor, dass Em- 
pyem der Keilbein-Höhle lange Zeit bestehen kann, ohne Erscheinungen am 
Auge zu veranlassen ; aber plötzlich bildet sich ähnlich wie bei chronischer 
i)acryo-Cystitis, ganz acut ein Abscess, der eine Schwellung des Gewebes 
an der Spitze der Orbital-Pyramide und Oedem dortselbst veranlasst und 
so eine Entzündung hervorruft und auf den Opticus vor seinem Eintritt 
in das Foramen opticum drückt. Dies kann zur Neuritis optica, oder 
ähnlich wie beim Erysipel (einen solchen typischen Fall habe ich im 
Arch. of Ophthal. Band XHI, Seite 83 veröffentlicht) zur Compression 
der Arterien und Venen in der Orbita, zu Retinal-Blutung und Thrombose 
führen. Beides kann wieder Atrophie des Nervus opticus bedingen. 
Das zeitweise auftretende Oedem des subconjunctivalen Gewebes, be- 
gleitet von mehr weniger starkem Hervortreten des Aug-Apfels, kann 
veranlasst werden durch vorübergehende Entzündung der Keilbein-, oder der 
weiter nach rückwärts liegenden Siebbein-Zellen. Unter allen Umständen 
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muss der Augenarzt stets mit dieser Möglichkeit rechnen. Der er- 
wähnte Fall wurde von Keinem richtig diagnosticirt, obgleich ihn Viele 
gesehen hatten. 

Im 7. Falle, Empyem aller Nebenhöhlen, hat der Eiter wahr- 
scheinlich seinen Weg nach der Schädelhöhle durch die Siebbein-Platte 
und die Defecte in der oberen Wand der Stirn-Höhle bereits genommen, 
als Patient sich vorstellte. Die Operation kam also zu spät. 

Ich stehe ab, hier Bemerkungen über Diagnose von Mucocele oder 
Empyem der Siebbein- und Keilbein-Höhlen zu machen, da deren 
Diagnose in den meisten Lehrbüchern eingehend behandelt wird. Einige 
gute Monographien will ich hier anftlhren. 

E. Berger und J. Tyrman: Die Krankheiten der Keilbein- 
Höhlen und des Siebbein-Labyrinthes und ihre Beziehungen zu den 
Erkrankungen des Seh-Organs. Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1886. 

E. Berger: Rapports entre les Maladies des Yeux et Celles du 
Nez et des Cavites Voisines. Paris, 0. Do in, 1892. 

L. Grünwald: Die Lehre von den Naseneiterungen mit be- 
sonderer Rücksicht auf die Erkrankungen des Sieb- und Keilbeins und 
deren chirurgische Behandlung. München und Leipzig, J. F. Lehmann, 
1893. 

Seh äff er: Chirurgische Erfahrungen in der Rhinologie und 
Laryngologie. Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1885. 

Die Behandlung dieser Erkrankungen ist äusserst wichtig, da ja 
spontanes Ausheilen kaum je beobachtet wurde, während der chirur- 
gische Eingriff für das Leben absolut gefahrlos, in fast allen Fällen 
äusserst guten Erfolg und in einigen Fällen dauernde und vollständige 
Heilung erzielt. 

Die Untersuchung und Behandlung der Nase sollte, wenn sich 
dort etwas Krankhaftes zeigte, nicht unterlassen werden. Ist Exoph- 
thalmus vorhanden, d. h. haben die Wände der Orbita nachgegeben, 
so ist die Behandlung der Nase allein selten versucht worden und hat 
nur in ganz ausnahmsweisen Fällen Erfolg gehabt. Nach meiner An- 
sicht jedoch sollte sie noch viel häufiger versucht werden. 

Die Siebbein-Zellen können vom mittleren Nasen-Gang aus eröffnet 
werden, während ein mit einem Knopf versehenes Instrument durch 
den Hiatus semilunaris leicht in die vorderen Zellen eindringen kann. 
Dies kann in vielen Fällen allein schon für die Entleerung des Eiters 
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genügen, mit Anschluss von Ausspritzungen, da ja durch den patho- 
logischen Prozess schon in vielen Fällen die Zwischenwände der Zellen 
durchbrochen werden. In anderen Fällen muss die Oeffnung höher 
oben angelegt werden, und mehr nach hinten im oberen Nasen-Gang. 
In der Mehrzahl solcher Fälle muss die mittlere Muschel durchbrochen 
werden, besonders wenn die mediale Wand der Zellen beträchtlich vor- 
gewölbt ist (ZuckerkandTs Bulla ethmoidalis). 

Die Eröffnung der Keilbein-Höhlen kann in einigen Fällen, wie 
Schäffer das versucht hat, nach dem Vorschlag Zuckerkandl's ge- 
macht werden, indem man das Instrument über der medialen Seite der 
mittleren Muschel in den oberen Nasen-Gang einführt und den oberen 
Theii der vorderen Wand der Höhle durchsticht, an welcher Stelle sich 
ja auch eine natürliche Oeffnung befindet. In der Mehrzahl der Fälle 
muss man jedoch einen Theil der mittleren Muschel wegnehmen, um 
sich einen freien Zugang zuder vorderen Wand der Keilbein-Höhle zu ver- 
schaffen. Die Oeffnung in diese Höhlen sollte möglichst gross angelegt 
und frei gehalten werden durch tägliches Ausspritzen und gelegentliche 
Anwendung des scharfen Löffels. Ich brauche hier wohl kaum anzu- 
führen, dass sofort nach Eröffnung der Höhlen die Wände einer ge- 
nauen Untersuchung mit geraden und gebogenen Sonden zu unterwerfen 
sind und dass der scharfe Löffel benutzt werden muss, wenn es sich 
um Polypen, um Caries oder Nekrose handelt. 

Alle diese Operationen sind neu und ich besitze darüber keine 
persönliche Erfahrung. Sie erscheinen rationell und ich bin entschlossen, 
sie in geeigneten Fällen vorzunehmen. Ihre grösste Schwierigkeit be- 
steht in dem Offenhalteü der Oeffnung. Selbst das Wegnehmen eines 
grossen Stückes der inneren Wand der Oberkieferhöhle im unteren 
Nasengang kann in vielen Fällen, so schreibt Grünwald, nicht ge- 
nügen, um eine dauernde Oeffnung zu erzielen, so dass es nöthig war, 
in der Fossa canina eine prosistente Fistel anzulegen. 

Das Operiren in der Tiefe der Nasenhöhle ist hauptsächlich er- 
schwert durch die Enge des Kanales, in welchem die Instrumente zu 
arbeiten haben, und durch die Blutung, die trotz Cocain oft sehr heftig • 
ist. Vor einigen Wochen entfernte ich eine intranasale Cyste (eine 
Mucocele) von der Grösse einer Wallnuss, wobei ich nach Dieffenbach's 
Angabe den Nasen-Flügel von der Wange durch einen cira 1 Zoll 
langen Schnitt ablöste. Der Lappen wurde mit einem Häkchen nach 
Oben gehalten, so dass ich das Operations-Gebiet frei übersehen und 
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den ganzen Tumor wegnehmen konnte. Die Wunde heilte durch Primi 
intentio. Ich gewann den Eindruck, als sei dieser Schnitt hei manchen 
intranasalen Operationen sehr zu empfehlen. 

Mit der Operation der Nehenhöhlen der Nase von der Orhita aus 
hin ich sehr genau vertraut, mag es sich um Empyem, Osteom oder 
Sarcom handeln. Diese Methode hat den grossen Vortheil, dass man 
die Höhlen frei übersehen kann. Für die oberen Höhlen, die Stirn-, Sieb- 
und Keilbein-Höhlen, ist der Schnitt halbmondförmig entlang den Augen- 
brauen und der Nase anzulegen. Die Oberfläche des Tumor wird frei- 
gelegt und durch eine Probe-Incision wird seine Natur festgestellt, wenn 
dies nicht schon früher mit Hülfe einer Explorativ-Nadel geschehen ist. 
Im Falle von Mucocele oder Empyem wird ein grosser Schnitt in die 
Wand des Tumor gemacht, und, sollten sich beim Untersuchen mit der 
Sonde oder mit dem scharfen Löffel Caries oder Polypen finden, so 
excidirt man einen Theil der Wand und zwar so viel, dass die Höhle 
weit offen ist, untersucht dann die Wände und handelt dann je nach 
dem betreffenden Befund, genau in derselben Weise me bei Operationen 
am Warzenfortsatz. Bei uncomplicirten Fällen genügt das Einlegen 
eines silbernen Drain-Rohres, um schnelle Heilung zu erzielen. . In mit 
Caries etc. complicirten Fällen muss die Höhle sorgfältig von allen 
krankhaften Theilen mit Hülfe des scharfen Löffels gereinigt, ausge- 
spült und mit Sublimat- oder Jodoform-Gaze ausgestopft werden; dann 
muss mit dem täglichen Reinigen und Ausspritzen so lange fortgefahren 
werden, bis der Exophthalmus und die Orbital-Schwellung vollständig 
zurückgegangen ist und der Ausfluss aufgehört hat. Auch die Be- 
handlung der Nase, falls sich dieselbe als nothwendig erweist, sollte 
nicht übersehen werden. Wenn diese Behandlung durch Monate oder 
Jahre fortgesetzt wird, so soll eine Gegen-Oeffnung in der Nase an- 
gelegt und eine Röhre aus Metall oder Hartgummi von der Orbital- 
Wunde aus nach der Nase durch eingelegt werden. Auch mnss femer aus- 
gespritzt, die Granulationen und cariöser oder nekrotischer 'Knochen 
entfernt werden. Wenn bei dieser Behandlung keine Heilung zu er- 
zielen ist, so muss man sich dazu verstehen, eine bleibende äusserliche 
Fistel anzulegen. Die Operationen in der Orbita an sich sind ohne 
jede Gefahr. Die leichte natürliche Drainage verhindert ein Hinein- 
laufen in tiefere Theile. In dem einen Falle, den ich letal habe 
endigen sehen, war eben die Meningitis schon eingetreten, bevor operirt 
wurde, oder die Erkrankung — Polypen oder Sarcom — waren so 
ausgebreitet, dass eine radicale Entfernung derselben unmöglich war. 
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Während der Operation wird der Nervus frontalis durchschnitten, 
was für die Dauer einer Reihe von Monaten ein Anaesthesie zur Folge 
hat, jedoch ohne bleibenden Nachtheil. 

Stets muss man sich in Acht nehmen, die EoUe oder Sehne des 
Musculus obliquus superior bei der Operation zu verletzen, da dasselbe 
Doppeltsehen veranlassen würde. Mir ist dies auch nie passirt und 
ich glaube es muss auch nicht passiren. Die Rolle ist an der inneren 
Seite der Peri-orbita befestigt, dicht bei dem Incisura supra-orbitalis. 
Wenn man den Schnitt am Winkel der Orbita nach Oben und Innen 
führt, so fällt die Rolle nach Aussen vor dem Schnitt, um so mehr 
da die Ausdehnung des inneren oberen Winkels der Orbita durch den 
Tumor die Rolle vom Rande abdrängt. Es empfiehlt sich jedoch, beim 
Ablösen des Periostes von dem Tumor vorsichtig zu sein und zu diesem 
Zweck lieber einen Spatel als ein scharfes Messer zu benutzen. An 
dem anatomischen Präparate, das ich Ihnen jetzt demonstriren will und 
das sich Jeder leicht selbst anfertigen kann, will ich Ihnen dies deut- 
lich machen. 

Zum Schlüsse will ich noch hinzufügen, dass der Gegenstand, den 
ich hier bei Ihnen zu besprechen mir die Freiheit nahm, eine zwar 
alte, aber spärliche und weit verzweigte Literatur hat; jedoch erst in 
neuester Zeit ist derselbe systematisch bearbeitet worden. Der Impuls 
hierzu ging nicht von der Chirurgie, auch nicht von der Ophthal- 
mologie, sondern von der sich höchst befriedigend entwickelnden Rhino- 
logie aus. 
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XV. 

Sprachgehör und generelles Tongehör und die 
Messung des letzteren durch das Gradenigo'sche 

Hörfeld. 

Von Dr. H. Zwaardemaker in Utrecht. 

Mit einer Abbildung im Texte. 



Der Eedaction zugegangen am 28. November 1893. 

Wenn wir in dem Titel dieses kleinen Aufsatzes Sprachgehör und 
Tongehör einander gegenüber stellen, so geschieht dieses nicht, weil 
wir einen Gegensatz zwischen Sprache und Tönen im akustischen Sinne 
vermuthen. Wir brauchen nicht besonders hervorzuheben, dass auch 
wir uns die Sprache zusammengesetzt denken aus Tönen und Geräuschen, 
welche in charakteristischer Zusammenfügung und wechselnder Reihen- 
folge an uns herantreten. Ja, wir wollen noch einen Schritt weiter 
gehen und annehmen, dass physiologisch gesprochen, Töne und Geräusche 
zusammengeworfen werden können, indem beide, im Corti 'sehen Organe 
analysirt, durch dieselben Nervenendigungen empfunden werden. 

Stellen wir uns auf den von Exner, Brücke^) und Gad^) ver- 
theidigten Standpunkt, so werden die Töne unserer Musik, sowie die 
Töne und Geräusche der Sprache, alle ohne Unterschied von den 
gleichen Sinneselementen analysirt und empfunden. Es sind die Fasern 
der Basilar-Membran, welche in Mitschwingung gerathen und die 
Endigungen des Ramus Cochleae sind es, welche von den Bewegungen 
dieser Fasern gereizt werden. Eine Functionsstörung, welche die Em- 
pfindlichkeit des Ohres für Töne herabsetzt, muss daher ohne Weiteres 
die Empfindlichkeit für die Sprache verringern, vorausgesetzt, dass die 
Störung sich auf die Elemente bezieht, welche für die Töne und Ge- 
räusche der Sprache in Betracht kommen. Erfahrungsgemäss ist dasselbe 
dann auch immer der Fall. Jedoch zeigt sich oft umgekehrt, dass eine 
Herabsetzung des Gehörs für die Sprache bedeutender ist, als die Herab- 
setzung der Gehörsschärfe für Töne. Dasselbe kann auch dann der 
Fall sein, wenn sich zeigen lässt, dass gerade die Töne in der Breite 

1) E. Brücke über die Wahrnehmung der Geräusche, Sitzungsberichte 
der k.k. Academie der Wissenschaften zu Wien, math.-naturw.-kl. Band LXXXX 
S. 199, 1884. 

2; J. Gad in Schwartze's Handbuch der Ohrenheilk., I. Bd., S. 351. 
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der Sprache intact geblieben sind. Die Störung muss in Folge dessen 
nicht in der Auffassung der zusammensetzenden elementaren Sinnes- 
empfindungen gegeben, sondern die Schwierigkeit muss gerade in ihrer 
Aufeinanderfolge und schnellem Wechsel von Intensität und Tonhöhe 
gelegen sein. Es scheint sehr wichtig, über diesen Punkt weitere Er- 
fahrungen zu sammeln, und ich habe mich desshalb nach Methoden 
umgesehen, um mir so einfach, aber auch so vollständig wie möglich, 
in allen Fällen von Ohrenleiden über die Herabsetzung des Gehörs für 
die Sprache, sowie für die Reihe der Töne ein ürtheil zu bilden. 

Für die Sprache scheint diese Aufgabe sehr einfach. Oskar Wolf 
hat uns in seiner Methode, die Conversationssprache resp. die Flüster- 
sprache zur Messung der Gehörsschärfe zu verwenden, ein Mittel ge- 
geben, um die Empfindlichkeit des Ohres für diese Beiden ebenso leicht 
als sicher zu beurtheilen. Von amerikanischer Seite ist dazu schon 
längst die Bezeichnung der gewonnenen Ergebnisse in Form eines Bruches 
vorgeschlagen. Der Nenner desselben muss die Distanz angeben, bis 
zu welcher normale Personen den Schall hören. Für die Flüstersprache 
wird dieselbe z. B. von Wolf auf 18, von dem Militär-Reglement auf 
23 m beziffert. Als Zähler soll dann die Distanz fungiren, bis zu 
welcher die betreffende untersuchte Person den Schall factisch gehört 
hat. Gegen diese Bezeichnung lassen sich zwar zwei Einwendungen 
machen. Die erste, welche keine grosse Bedeutung hat, ist diese, dass^ 
die Zahl des Nenners so wenig feststeht, und es fraglich ist, ob man 
eine solche grosse Distanz, welche nur für ganz vorzügliche Ohren 
Geltung hat, als die wirkliche Norm anzusehen berechtigt ist. Die Norm 
ist nach antropometrischen Begriffen nicht die höchst vorkommende, 
sondern der am meisten vorkommende, nicht pathologische Werth. Eine- 
zweite, weit wichtigere Einwendung bezieht sich auf die Frage, ob die 
Bruchform an und für sich erlaubt ist, weil darin die These enthalten, 
dass die Empfindlichkeit des Ohres umgekehrt proportional sei mit der 
Distanz. 

Augenscheinlich ist dieses nicht der Fall. Die Physik lehrt, dass 
die Intensität eines Schalles umgekehrt proportional mit dem Quadrate 
der Distanz abnimmt. Die theoretischen Bedingungen, welche erfüllt 
sein müssen, wenn dies Gesetz Geltung haben soll, sind in der Natur 
selten, in unseren Zimmern nie verwirklicht. Denn erstens befindet sich 
der Boden ganz nahe, sowohl dem Ohre als auch der Schallquelle. Die 
Schallwellen können sich also nur aufwärts vom Boden frei ausbreiten. 
Abwärts werden die Schallwellen gegen den Boden stossen und je nach. 
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der Beschaffenheit desselben mehr oder weniger unvollkommen reflectirt 
werden. Es kommen noch die Wände und die Decke des Zimmers 
hinzu, welche in gleichem Sinne wirken. Die Reflexion wird in Folge 
dessen bei glatten Wänden, Decken und Boden mehrfach stattfinden. 
Ist der Boden hingegen mit Teppichen belegt, so werden die Wellen 
nur sehr schwach reflectirt und das Gleiche wird stattfinden, wenn in 
der Umgebung viele Möbel und Instrumente aufgestelll sind, welche 
ganz complicirte Stromlinien des Schalles hervorrufen. Kein Wunder 
also, dass factisch der Schall nicht umgekehrt proportional mit dem 
Quadrate der Distanz abnimmt, sondern vielmehr in einfacher Pro- 
portionalität. Auf zweimal grössere Distanz wird. Dank sei diesen Re- 
flexen, nicht vier-, sondern zweimal schwächer gehört. So war es 
wenigstens in Versuchen, welche K. Vierordt^) mit grösster Genauig- 
keit sowohl im Laboratorium als auch im Garten vorgenommen hat. 
Später erschien eine Kritik, welche sich auf Versuche in der Charlotten- 
burger Manege gründete. Der Sand des Bodens bildete hier einen 
Dämpfer, so dass das theoretische Gesetz der Fortpflanzung der Schall- 
welle im Raum nahezu zurückgefunden wurde. Jedoch es ist klar, dass 
die Einrichtung unserer Krankensäle und Gonsultationszimmer mehr dem 
Vierordt'schen Auditorium als einer Manege ähnlich sind. Dazu 
kommt, dass N. Heschus, mit Glöckchen im offenen Felde experi- 
mentirend, das theoretische Gesetz erst auf grössere Distanzen als 7 m 
bewahrheitet fand. Unter diesen Umständen ist es eigentlich nicht mög- 
lich, eine einfache und für alle Orte geltende Beziehung zu finden 
zwischen Schallintensität und Abstand. Unser Fehler ist aber weniger 
gross, wenn wir für unser Zimmer eine einfach umgekehrte Propor- 
tionalität annehmen, als wenn wir das theoretische Gesetz gelten lassen. 
Die Bezeichnung mittelst eines Bruches ist also cum grano salis richtig. 

Wenn wir daher die Gehörschärfe ftlr die Flüstersprache in einem 
-einfachen Ausdruck angeben wollen in der Weise, dass eine Ver'gleichung 
mit der Gehörschärfe anderer Personen möglich ist, so ist es ohne 
Frage practisch, uns der Bruchform zu bedienen und als Nenner des 
Bruches die Wolf 'sehe Normaldistanz von 18 m zu verwenden. Man 
muss sich dabei nur stets vergegenwärtigen, dass ziemlich grosse Unge- 
nauigkeiten in diese Form aufgenommen sind. Diese Ungenauigkeiten 
sind jedoch muthmasslich geringer als die Unsicherheit, welche bekannt- 



1) K. Vierordt, Schall und Tonstärke und das Schallleitungsvermögen 
4er Körper. Tübingen 1885. S. 235 und 238. 
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lieh die Bestimmung der Gehörschärfe mittelst Flüstersprache oder 
mittelst der Sprache überhaupt hat. Nicht nur, dass die Intensität, mit 
welcher die Flüstersprache vom Experimentator oder vom Arzte her- 
vorgebracht wird, verschieden ist — diesem Uebelstande kann noch 
bis zu gewisser Höhe durch die von Lucae und Bezold angegebene 
Fürsorge vorgebeugt werden — sondern die Tragweite derselben wechselt 
ungemein mit der Wahl der Worte, wie der Urheber der Methode, 
Oscar Wolf, sich beeifert hat, mit wissenschaftlicher Treue schon bei 
seiner ersten Publication (Sprache und Ohr, Brauns.chweig 1871) her- 
vorzuheben. Man hat sich wie bekannt, aus dieser Schwierigkeit heraus- 
zuhelfen gesucht, indem die Worte, welche man bei der Untersuchung 
benutzt hat, notirt werden. Es ist deutlich, dass dann jedoch nur die 
Vergleichung zwischen Bestimmungen, welche mit identischen Serien von 
Worten ausgeführt worden sind, erlaubt ist, was wieder psychologische 
Fehlerquellen einführt. 

Kurz, nach den üblichen Methoden unter Hinzuziehung der Bruch- 
form erhalten wir ein ungefähres Maass der Gehörschärfe für die Flüster- 
sprache. Wir wollen uns bei unserer Untersuchung derselben bedienen, 
obgleich wir den so gewonnenen Ergebnissen nur provisorischen Werth 
beilegen können. Eine strengere wissenschaftliche Bearbeitung der 
Gehörsmessung mittelst der Flüstersprache ist schon durch Oscar 
Wolf selbst angebahnt, indem er die Verwechselungen, welche beim 
unsicheren Hören stattfinden, studirte. Einen willkommenen Führer 
haben wir dabei in Goldscheide r, welcher eine ganz analoge Unter- 
suchung für den Gesichtssinn ausführte. In einem schönen Aufsatze 
haben jüngst A. Goldscheider und R. F. Müller die Physiologie 
des Lesens behandelt. ^) Es zeigte sich, dass wir dabei die Sicherheit 
immer der Schnelligkeit opfern. Nie analysiren- wir genau die Schrift- 
zeichen , sondern greifen einige charakteristische Striche heraus und 
führen diesem Eindrucke Erinnerungsbilder zu. Wenn die Aehnlichkeit 
beider uns genügend erscheint, halten wir dieselben für identisch und 
gehen zu einem anderen Schriftzeichen über. Ja, nicht einmal bei 
jedem Buchstaben bleiben wir stehen, sondern wählen uns einige, welche 
uns im Worte besonders deutlich hervortreten. Mit einem Blicke fassen 
wir sie zusammen und vervollständigen das Wort aus unserer Erin- 
nerung. So geht das Lesen ungemein rasch, die Gefahr, uns zu verlesen, 
ist aber sehr gross. Goldscheider nennt die Buchstaben, welche 



1) Zeitschrift für klinische Medicin, Bd. 23, S. 1 und 2. 
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wir als charakteristisch aus einem Worte herausgreifen, die determi- 
nirenden Buchstaben. Meistens gehört dazu der Anfangsbuchstabe, und 
ferner oft die Consonanten. 

Ganz dasselbe machen wir beim Hören. Aus den Vocalen und 
Consonanten, welche ein Wort zusammenstellen, greifen wir offenbar 
einige determinirenden Klänge und Geräusche heraus. An diesen frag- 
mentären Eindruck versuchen wir unsere Erinnerungsbilder anzulehnen, 
und wenn es dem Sinne nach passt, glauben wir das Wort verstanden 
zu haben. Aus dieser Ursache entstehen unzweifelhaft die Verwech- 
selungen, welche wir unsere Kranken täglich machen hören. Determi- 
nirende Klänge sind wahrscheinlich in erster Linie die Vocale und 
zweitens die leicht hörbaren Geräuschconsonanten. Unter den Vocalen 
giebt es wieder einige, welche durch ihre Intensität besonders hervor- 
treten, und, wie mir scheint, sind es diejenigen, bei welchen der Mund 
am meisten geöffnet wird, also vor allem das a. Wir stellen also an 
unsere Kranken, wenn wir dieselben mittelst der Fltistersprache prüfen, 
die geringsten Anforderungen, wenn wir Worte wählen, in welchen 
möglichst viele und möglichst deutliche determinirende Sprachlaute vor- 
handen sind. Auf diese Art wollen wir uns in jedem Falle die Gehörs- 
schärfe für die Sprache zu bestimmen suchen. 

Ungleich schwieriger erscheint auf den ersten Anblick die Frage 
für die Messung des Tongehörs. Wir bezwecken nämlich nicht, 
die Gehörsschärfe für einen einzelnen Ton kennen zu lernen, wie L u c a e 
dieses mittelst seiner Stimmgabeln mit mechanischem Anschlag, oder 
für ein bestimmtes Geräusch, wie Politzer es mit seinem einheitlichen 
Hörmesser erreicht hat, sondern wünschen die Gehörsschärfe für alle 
Töne der Tonleiter besonders zu kennen. Es leuchtet ein, dass uns 
nicht einfallen wird, solche Bestimmungen wirklich für alle Töne aus- 
führen zu wollen, welche unsere gebräuchliche chromatische Tonleiter 
unterscheidet. Wir werden uns immer auf einige Punkte der Tonleiter 
beschränken müssen, in der Weise, dass wir vermuthen können, die 
zwischenliegendei) Tonstufen durch Interpolationen zu finden. Hart- 
mann hat z. B. dazu die Anfangstöne der Octave gewählt: c, 
c^, c^, c^, c^. Gradenigo hat noch C und c^ hinzugefügt. Jedoch 
die neueren Untersuchungen, durch welche gerade das obere und das 
untere Stück der Tonleiter solche ungeheure Wichtigkeit bekommen 
haben (Bezold, Moos), nöthigen zur weiteren Vervollständigung der 
Reihe, und wir erhalten dann ausser der Bestimmung der 
unteren und oberen Grenze C — 2, C — 1, C, c, c^, c^, c^ c*, 
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c^, c^, also nicht weniger wie zwölf Messungen, welches bereits sehr 
umständlich ist un^ in den meisten Fällen zu grosse Ansprüche an die 
Geduld der Patienten stellen wird. Für einzelne wissenschaftliche Unter- 
suchungen wird man ohne Frage diese so mühselige Messung nicht 
umgehen können, für die Praxis ist es aber nothwendig, die Methode 
zu vereinfachen. 

Ich erreichte den Zweck durch Yertheilung der Tonleiter in vier 
gleich grosse Stücke, welche dazu noch den Vortheil darbieten, natür- 
liche Tongruppen zu sein. 

1. Die Zone der Contraoctaven, 

2. das Brustregister der Gesangstimme, 

3. die Zone der Vocale, 

4. die Zone der hohen Geräuschconsonanten. 

Jede dieser Zonen oder Gruppen von Tönen, welche unter sich eine 
innere Verwandtschaft besitzen, lassen sich in Folge dessen noch in 
anderer Weise gesondert studiren. lieber die untere und obere Zone 
werden wir während der ohrenärztlichen Untersuchung mittelst Draht- 
gabeln, Klangstäben und Galtonpfeifchen von selbst unterrichtet, die 
zweite lässt sich mit einem Harmonium prüfen, und über die dritte 
endlich haben wir durch die Flüsterstimme einen sehr genauen Ueber- 
blick. Wir kennen also von vorne herein im grossen 
Ganzen die verschiedenen Theile der Tonleiter und 
brauchen nur wenige wirkliche Messungen anzustellen, 
um uns eine richtige quantitative Vorstellung bilden zu 
können. Es lag vor der Hand, diese Messungen an den Trennungs- 
und Endpunkten der Zone vorzunehmen. Es wurde also gemessen: 

1. Am unteren Grenzton, 

2. beim C, 

3. bei c2, 

4. bei fis^ 

5. am oberen Grenzton, 

während die vorläufige Untersuchung uns über den mehr oder weniger 
continuirlichen Charakter der Function innerhalb der Zone selbst orien- 
tirt^). Mittelst der so erworbenen Grössen lässt sich dann eine Curve 



1) Die Einschränkung der Zahl der Stimmgabelmessungen hat auch den 
Vortheil, dass man nur an drei Stellen genaue Beobachtungen über die Hörzeit 
im normalen Zustande zu besitzen • braucht. Es ist klar, dass solche für die 
Jugend, für das Maniiesalter und für die reiferen Jahre an einer grösseren 
Anzahl Personen zu sammeln sind. 
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construiren, welche die Gehörsschärfe der betreffenden Person für alle 
Töne ohne Unterschied vorstellen soll. 

Diese Curve giebt auch thatsächlich eine solche Vorstellung, voraus- 
gesetzt, dass die Vertheilung der Sinnesschärfe über die verschiedenen 
Töne sich gleichmässig und nicht sprungweise ändert, mit andern Worten 
keine sogenannten Tonlücken vorhanden sind. In der Mehrzahl der 
untersuchten Fälle wird diese Voraussetzung zutreffen und, wenn nicht, 
steht noch immer die H artmann-Gra de nigo'sche Methode und die 
Bezold'sche Untersuchung der continuirlichen Tonreihe offen. Ich 
glaubte zu der vereinfachten Methode übergehen zu müssen, weil in 
der Construirung einer Curve . für alle in der Poliklinik und in der 
Ordinationsstunde untersuchten Fälle ein grosser wissenschaftlicher Ge- 
winn gelegen wäre, denn in dem relativen Flächeninhalt des 
Eaumes, welcher zwischen Curve und Abcissenachse ein- 
geschlossen wird, ist eine einfache einheitliche Bezeich- 
nung der Gehörsschärfe für Töne ganz im Allgemeinen 
gegeben. 

Gradenigo hat diesem Raum einen eigenen Namen gegeben. Er 
nennt ihn »Hörfeld«. Nachdem wir dasselbe nach der unteren und 
der oberen Grenze vervollständigt haben, ist das Gradenigo 'sehe Hör- 
feld also ein wirkliches Maass für das generelle Tongehör. 

Es fragte sich nun, auf welche Art man die Sinnesschärfe für die 
gewählte Klangstufe bestimmen sollte. Die untere und obere Grenze 
wurden festgestellt nach der früher angegebenen Methode^); die untere 
Grenze mittelst Stimmgabeln und Appunn'schen Lamelle*), in letzter 
Zeit auch, und mit Vorliebe, mittelst Moos'scher Draht gabeln, die obere 
Grenze vermöge des Galtonpfeifchens. Wir suchen die Grenztöne so 
rein, aber zugleich so gleichmässig und kräftig wie möglich hervorzu- 
bringen. In der Nähe der unteren und oberen Tongrenze wird die 
Empfindlichkeit des Ohres fortwährend geringer. Ueber den Grenzton. 
hinaus ist die Gehörschärfe gleich Null. Die Curve berührt hier also 
die Abcissenachse asymptotisch. 

Die drei anderen Punkte der Curve, wozu wir C, c* und fis* 
wählten, sind der Messung nur zugänglich, wenn man sich der Stimm- 
gabeln oder der weiten Orgelpfeifen bedient. Alle anderen Tonquellen 
geben zusammengesetzte und keine einfachen Schwingungen. Die zu- 



1) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. XXIV, S. 280. 

2) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXXV, S. 299. 
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sammengesetzten Klänge sind aber bei unserer Untersuchung gänzlich 
auszuschliessen. Von den beiden brauchbaren Tonquellen habe ich die 
Stimmgabel bevorzugt. 

Behufs Constanten Anschlags wurde die Stimmgabel von liUcae- 
schen Hämmern versehen, und wir waren also in der Lage, denselben 
zu allen Zeiten die gleiche Anfangs-Amplitudo zu verleihen. Der Elasti- 
citätsmodul der I edern, mit welchen die Gabeln armirt sind, bleibt be- 
kanntlich Jahre lang unverändert. Und, da die Art der Befestigung am 
Stiele der Gabel ebenso constant ist, wird der Hammer immer mit 
gleich lebendiger Kraft gegen den gleichen Punkt der Zinke anschlagen. 
Es steht dann bekanntlich nichts im Wege, um die Hörzeit als Maass 
der Gehörschärfe zu benützen. Man braucht die Gabel nur frei in der 
Hand zu halten, um sie immer in derselben Weise ausklingen zu lassen. 
Die kleinen Variationen, welche die Temperatur, .das mehr oder weniger 
Festklemmen in der Hand hervorrufen, sind so unbedeutend, dass sie 
bei einer klinischen Methode ganz vernachlässigt werden dürfen. 

Jacobson^) hat vor einigen Jahren mit grösster Sorgfalt das 
Decrement von Stimmgabeln untersucht und es hat sich herausgestellt, 
dass dasselbe in geometrischer Reihe als Function der Zeit abnimmt. 
Leider ist meistens durch physikalische Unregelmässigkeiten im Bau 
der Stimmgabeln das theoretische Gesetz nicht immer völlig verwirk- 
licht. Das Decrement 2) bleibt in vollkommen unerklärlicher Weise in 
den verschiedenen Perioden des Ausklingens nicht fortwährend gleich 
gross. Jedoch bei derselben Gabel wiederholen sich diese Unregel- 
mässigkeiten immer in der gleichen Weise. Für vergleichende Messungen 
sind sie also keine unüberwindlichen Schwierigkeiten, wenn man immer 
dieselbe Gabel benützt. Es wäre jedenfalls möglich, sich mittelst gra- 
phischer Methode oder Messungen unter dem Mikroskope eine Tabelle 
anzulegen, welche von 5 zu 5 Secunden die Amplitudo angiebt, welche 
facti seh vorhanden ist. 

Die Amplitudo des Stimmgabelanschlages ist das Maass der Inten- 
sität des Schalles, welcher in demselben Moment von der Stimmgabel 
hervorgerufen wird. Um die Gehörsschärfe zu bestimmen, braucht man 
daher nichts Weiteres zu thun, als die Gabel dem Ohre ganz nahe zu 
bringen und den Augenblick zu bemerken, worin man den Ton nicht 
mehr hört. Ist in diesem Augenblicke die Amplitudo des Ausschlags 



1) Jacobson, Archiv für Ohrenheilkunde, Bd. XXV, S. 11. 

2) Hensen, Physiologie des Gehörs, in Hermann 's Handbuch, S. 120. 
Zeitschrift für Ohrenheülcunde, Bd. XXV. 16 
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bekannt, so kennt man auch die Gehörsschärfe für den betreffen- 
den Ton. 

lieber die Art und Weise, mit welcher die Resultate solcher Mes- 
sungen unter sich verglichen werden sollen, gehen die Meinungen auseinander. 
Jacobson glaubt, dass die wirkliche Gehörsschärfe unter diesen Um- 
ständen mit dem Quadrate der Amplitudo umgekehrt proportional ist. 
Hartmann hingegen setzt einfache umgekehrte Proportionalität voraus, 
und er hätte eine Experimental-Untersuchung von Stefanini ^) später 
zu seiner Vertheidigung anführen können. Wie dem auch sei, vorläufig 
thun wir, so weit ich sehe, am besten, den altherkömmlichen An- 
schauungen zu folgen und, bis wir eines Besseren belehrt worden sind, 
vorauszusetzen, dass die physikalische Intensität des Tones proportional 
sei dem Quadrate ihrer Amplitudines. So kommt man zu einem ziem- 
lich einfachen Ausdruck des Verhältnisses zwischen zwei in dieser Weise 
bestimmten Gehörsschärfen. Annähernd kann man statt des Verhält- 
nisses der Quadrate der Ausschläge die Quadrate der Hörzeiten stellen, 
weil zwischen Ausschlag und Hörzeit eine feste Beziehung vorhanden 
ist. Dieser Ausdruck ist natüi-lich ungenau, 2) ja sogar fehlerhaft. Denn 
statt der factisch stattfindenden geometrischen Abnahme der Stimmgabel- 
schwingungen nimmt man ein Ausklingen in arythmetischer Reihe an. 
Für gewöhnlich, wenn man sehr langsam ausklingende Stimmgabeln be- 
nützt, wird der Fehler nicht gross sein und jedenfalls verschwinden 
gegenüber den anderen Ungenauigkeiten, welche der Bestimmung eines 
Minimum perceptibile ankleben. Das führt uns auf die mehr physio- 
logische und psychologische Seite des Problems. 

Bei dieser Art von Beobachtungen ist es ungemein wichtig, immer 
auf dieselbe Art zu verfahren. Es soll den Patienten genügend Zeit 
gelassen werden, ihre Aufmerksamkeit auf den schwachen Stimmgabel- 
ton zu lenken, und andererseits soll der Ermüdung des Ohres vorge- 
beugt werden. Wir haben die Prüfungen immer so vorgenommen, dass 
wir die Gabel an das Ohr führen und abwarten, bis der Patient den 
Ton deutlich wahrgenommen hat. Dann bewegen wir die Gabel zurück 
und bringen dieselbe im folgenden Moment aufs Neue in die Nähe des 
Ohres. In dieser Weise fahren wir in langsamem Tempo fort, bis der 
Patient uns mittheilt, den Ton nicht mehr hören zu können. Vom 
Momente des Ausklingens bis zu demjenigen des ürtheils verläuft natür- 



1) Stefanini, citirt nach Beiblättern zu Wiedemann's Annalen 1888, 
S. 320 und 1889, S. 871. 

2) L. Jacobson, Archiv für Physiologie 1887, S. 476. 



und die Messung des letzteren durch das Gradenigo^sche Hörfeld. 241 

lieh eine gewisse Zeit, welche bei ungenügender üebung von Seiten des 
Patienten verhältnissmässig gross sein wird. Dieser Uebelstand kann 
jedoch durch wiederholte Bestimmungen ausserordentlich eingeschränkt 
werden. Wenn man es vorziehen möchte, wäre statt der hier befolgten 
Methode auch sehr gut die Donnert 'sehe anzuwenden. Nur scheint 
mir vorläufig die Einführung des SchaUquantums eine Complication des 
Verfahrens, welche vielleicht später zu ihrem Rechte kommen wird, 
vor der Hand aber besser vermieden werde. Wenn man die Bestim- 
mungen auszuführen hat, ohne Gabeln mit federndem Hammer zu be- 
sitzen, ist der Gradenigo'sche Kunstgriff am Platze. Gradenigo 
empfiehlt im Schwartze 'sehen Handbuch, nicht die Hörzeit des 
Patienten zu messen, sondern die Zeit, während welcher ein normales 
Ohr die Gabel länger hört, als das pathologische Ohr. Durch Abziehen 
findet man sodann die eigentliche Hörzeit und macht sich frei von Un- 
regelmässigkeiten im Anschlagen aus freier Hand. 

In welcher Weise man nun auch die Gabeln benützt, jedenfalls 
werden Obertöne zu vermeiden sein. Bei der Gabel fis* stören die- 
selben nur wenig, weil sie in dieser Lage unendlich viel schwächer ge- 
hört werden wie der Grundton. Die Hörzeit stellten wir für das nor- 
male Ohr auf 17 Secunden fest. Bei C sind die Obertöne im Gegen- 
theil oft stärker als der Grundton, und wird deren Beseitigung sehr 
schwierig sein. Es gelang jedoch durch dämpfende Tuehringe von 
10 cm, welche über die Enden der Zinken geschoben wurden (letztere 
waren an meiner Gabel 30 cm lang). Damit gar keine Obertöne mehr 
hörbar werden, ist es nothwendig, die Tuchumhüllung ein wenig vor- 
zuschieben. (An meiner Gabel ragt sie z. B. 2^/2 cm hervor.) Un- 
mittelbar unter dem Tuchringe schlägt der 25 cm lange Hammer an. 
In dieser Weise erhält man ein ganz reines tiefes Brummen, welches 
ein normales Ohr etwas weniger als 100 Secunden wahrnimmt, und 
welches skh mittelst graphischer Methode auf einen Ton von 64 
Schwingungen bestimmen liess. Die c* Gabel wurde gedämpft durch 
am Fusse der Zinke befestigte Tuchringe von 2^/gCm und giebt eine 
normale Hörzdt von 60 Secunden. In den Krankengeschichten ver- 
zeichne ich immer die Hörzeit in Secunden. 

Wie gesagt ist der Endzweck unserer Methode, eine Curve zu er- 
halten, welche die Gehörsschärfe des betreffenden Patienten für alle Töne 
der Tonleiter angeben soll. Zur Construirung dieser Curve rechne ich 
erst die Hörzeiten in Prozentzahlen nach Hartmann um und trage 
dann die Quadrate der letzteren als Ordinate-Werthe in ein Coordinaten- 

16* 
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System ein. Dasselbe wird am praktischsten eingerichtet, wenn man 
die Töne unserer chromatischen Tonleiter auf die Achse der Abcisse 
absetzt und dabei, wie auf der Tastatur des Claviers, die unteren Töne 
links, die höheren rechts stellt. Wenn man für jeden Halbton Imm 
rechnet, bekommt man für die ganze jugendliche Tonleiter, welche von 
E — * bis zu E'' reicht, 132 mm. An fünf Stellen dieser Abcissenachse 
werden behufs Construirung unserer Curve Ordinate errichtet. Die 
beiden äussersten unten und oben sind per se Null, weil die Gehörs- 
schärfe für die Grenztöne sich dem Nullpunkte nähert. Auf die drei 
mittleren Ordinate bei C, c^ und üs* werden dann die Quadrate der 
Hart mann 'sehen Prozentzahlen abgemessen, wobei man am bequemsten 
so viele mm absetzt, als man Hunderte hat. Durch die fünf so er- 
worbenen Punkte zieht man sodanu eine Curve, welche im Allgemeinen 
einen verhältnissmässig regelmässigen Verlauf und nur einen Gipfel 
zeigen wird. Das eine Mal wird dieser Gipfel mehr nach links, das 
andere Mal mehr nach rechts, öfters auch in der Mitte sich finden. 
Die so construirte Figur ist der Hartmann 'sehen sehr ähnlich, weicht 
aber in mehreren wichtigen Punkten davon ab. Erstens sind die unteren 
und oberen Theile der Tonleiter hinzugefügt. Zweitens sind nicht die 
Hörzeiten, sondern die Quadrate der Hörzeiten abgesetzt. Dadurch 
lehnen wir uns den jetzigen physikalischen Vorstellungen genauer an. 
Drittens habe ich die Treppenform aufgegeben, weil wir uns in allen 
derartigen Constructionen eine continuirliche Aenderung der Function 
denken und nichts im Wege steht, um dasjenige, was wir denken, auch 
zu zeichnen. Einen anderen Zweck kann eine graphische Vorstellung 
schwerlich haben. 

Die ganze Tonleiter von 1 1 Octaven bildet die Grundlinie unserer 
Figur. Eine normal hörende Person jugendlichen Alters wird für jeden 
Ton dieser Leiter eine hundertprozentige Gehörsschärfe im Hartman n- 
schen Sinne haben. Seine ganze Gehörsschärfe wird also vorgestellt 
werden können durch das Product der ganzen Tonreihe und einer Ordi- 
natenhöhe von hundert Prozent im Quadrat, welches für unsere Figuren 
einen Flächeninhalt von 132 qcm giebt. Dieser Flächeninhalt ist der 
geometrische Ausdruck für die Grösse der Gehörsschärfe eines Kindes. 
Am Ende des Lebens sind am unteren Ende der Tonleiter 8 Halbtöne 
(von D^ bis H^), am oberen Ende 7 Halbtöne (von e*^ bis a^) verloren 
gegangen. Rechts und links fällt aber ein Stück der Figur fort und 
die Grundlinie behält nur eine Länge von 117 mm. Die Gehörsschärfe 
eines normal hörenden Greises wird daher durch einen Flächeninhalt 
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von 117 qcm gemessen. Zwischen beiden Extremen liegen dann die 
Werthe für die Gehörsschärfe in den verschiedenen Perioden des Lebens. 
Untenstehende Tabelle zeigt dieselbe für jedes Lebensjahr.^) 

Die Zahlen dieser Tabelle bilden die normalen Werthe, womit man 
in pathologischen Fällen die Resultate der Gehörsmessungen zu ver- 
gleichen hat. Unter sich sind die Normalzahlen jedoch nicht ver- 
gleichbar. 

Wenn man sich dafür eine Tabelle zusammenstellen wollte, würde 
dieselbe ganz anders ausfallen und für die Vergleichung mit pathologi- 
schen Messungen unbrauchbar sein. Am Krankenbette beurtheilen wir 
jede Grösse nach dem Maasse derselben bei normalen Personen gleichen 
Alters, und nicht nach dem typischen anthropometrischen Werthe über- 
haupt. Es würde doch Niemanden einfallen, den Umfang einer Per- 
cussions-Figur für das Herz eines Kindes vergleichen zu wollen mit der 
sogenannten normalen Herzdämpfung der Lehrbücher, welche sich auf 
Erwachsene bezieht. Jedes Alter muss für sich betrachtet werden, und 
so soll der Inhalt unserer Figur des Tongehörs auch immer mit der 
normalen Inhaltszahl für das betreffende Lebensjahr verglichen werden. 
Hiermit soll natürlich nicht gesagt sein, dass ein vergleichendes quan- 
titatives Studium des Tongehörs im verschiedenen Alter zu vernach- 
lässigen sei, im Gegentheil, es verspricht manche interessante Thatsache 
an's Licht zu bringen, steht aber mit unserem gegenwärtigen Thema 
nicht in unmittelbarer Beziehung. 

Um mit Hülfe der Tabelle die Gehörsschärfe für Töne zu berechnen, 
haben wir zweierlei vorzunehmen: 

1. Den Flächeninhalt zu bestimmen, welcher zwischen Curve und 
Abcissenachse eingeschlossen ist. Dieses kann geschehen ent- 
weder durch Abzählen der kleinen Quadrate des Millimeter- 
papiers, ein etwas umständliches Verfahren, oder mit Hülfe 
eines Planimeters, oder endlich auch durch Wägung, nachdem 
man das Papier der Curve und der Abcissenachse entlang mit 
einer feinen Scheere ausgeschnitten hat. 



1) Die obenstehenden Werthe sind, was die obere Grenze angeht, bis zum 
56. Lebensjahre meiner Abhandlung über das Presbyakusische Gesetz in dieser 
Zeitschrift, Bd. XXIV, S. 280, entnommen. Ueber das 56. Jahr sind sie fort- 
geführt nach den Angaben des Dr. Cuperus in seiner Inaugural-Dissertation 
„De Gehoovgrens van hooge en läge tonen in verband met den leeftyd", Utrecht 
1893, Tafel IV. — Für die untere Grenze sind die Werthe nach Cuperus 1. c, 
Tafel II, angegeben. 
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4 
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f7 








5 


E-3 
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— 


— 
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E-3 
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7 


E-8 


e7 








_ 


8 


E-« 


e7 











9 


E-3 


e7 


— 








10 


E-3 


e7- 1/4 Ton 


— 


1/4 Ton 


131»/« 


11 


E-« 


e7 — 1/4 Ton 


— 


1/4 Ton 


1311/2 


12 


E-8 


e7 — 1/4 Ton 


— 


1/4 Ton 


1311/» 


13 


E-« 


e7 — 1/4 Ton 


— 


1/4 Ton 


1311/, 


14 


E-3 


e» — 1/4 Ton 


— 


1/4 Ton 


1311/, 


15 


E-3 


e7 — 1/4 Ton 


— 


1/4 Ton 


131V« 


16 
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— 
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1311/, 


17 
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— 


1/4 Ton 
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18 
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— 


1/4 Ton 


1311/, 


19 


E-8 
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— . 


1/4 Ton 


1311/, 


20 


E-3 


e7 — 1/4 Ton 


— 


1/4 Ton 


1311/, 


21 
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e' — 1/4 Ton 


— 


1/4 Ton 


1311/, 


22 
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e7 — 1/4 Ton 


— 
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1311/, 


24 


E-3 
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— 
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25 
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— 
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26 
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— 


1/4 Ton 
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27 
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— 


1/2 Ton 


131 


28 


E-3 


dis7 


— 


1/2 Ton 


131 


29 


E-8 


dis7 


— 


1/2 Ton 


131 


30 


E-3 4 1/4 Ton 


dis7 


1/4 Ton 


1/2 Ton 


1301/, 


31 


E-8 +1/4 Ton 


di87 


1/4 Ton 


1/2 Ton 


1301/, 


32 


E-3 + 1/4 Ton 


di87 


1/4 Ton 


1/2 Ton 


1301/, 


33 


E-3 + 1/4 Ton 


dis7 


1/4 Ton 


1/2 Ton 


1301/, 


34 


E-3 + 1/4 Ton 
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1/4 Ton 


1/2 Ton 


1301/, 


35 


E-3 + 1/4 Ton 


di87 


1/4 Ton 


1/2 Ton 


1301/, 


36 


E-3 + 1/4 Ton 


dis7 


1/4 Ton 


1/2 Ton 


1301/, 


37 


E-3 + 1/4 Ton 


dis7 


1/4 Ton 


1/2 Ton 


1301/, 


38 


E-8 + 1/4 Ton 


dis7 — i/4Ton 


1/4 Ton 


8/4 Ton 


130 


39 


E -3 -1- 1/4 Ton 


dis7 — i/4Ton 


1/4 Ton 


8/4 Ton 


130 


40 


F-3 


d7 


1/2 Ton 


1 Ton 


129 


41 


F-3 


d7 


1/2 Ton 


1 Ton 


129 


42 


F-3 


d7-_i/4Ton 


1/2 Ton 


11/4 Ton 


1281/, 
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-1 


typische untere 


typische obere 


normaler 


normaler 


normales 
HOrfeld 

in 


1 


Grenze 


Grenze 


Verlust 
unten 


Verlust 
oben 


in 

Quadrat- 

Centi- 

meter 


43 


p-8 


d7- 1/4 Ton 


1/2 Ton 


11/4 Ton 


1281/2 


44 


p-3 


cis7 


1/2 Ton 


11/2 Ton 


128 


45 


F-8 


cis7 


1/2 Ton 


11/2 Ton 


128 


46 


F -8 + 1/4 Ton 


cis7 _ 1/4 Ton 


3/4 Ton 


13/4 Ton 


127 


47 


F-8 + 1/4 Ton 


cis7~i/4Ton 


8/4 Ton 


13/4 Ton 


127 


48 


F-8 + 1/4 Ton 


ci87 — i/4Ton 


8/4 Ton 


13/4 Ton 


127 


49 


F-8 + 1/4 Ton 


c7 


8/4 Ton 


2 Töne 


126 i/i 


50 


F -3 + 1/4 Ton 


C7 


3/4 Ton 


2 Töne 


1261/2 


51 


Fis-8 


C7 


1 Ton 


2 Töne 


126 


52 


Fi8-8 


C7 


1 Ton 


2 Töne 


126 


53 


Fis-3 


c7 — 1/4 Ton 


1 Ton 


21/4 Ton 


1251/2 


54 


Fi8-8 


c7 — 1/4 Ton 


1 Ton 


2 1/4 Ton 


1251/2 


55 


Fis -3 -1- 1/4 Ton 


b6 


11/4 Ton 


2 1/2 Ton 


1241/2 


56 


Fis-8 + 1/4 Ton 


ais« 


11/4 Ton 


3 Töne 


1231/2 


57 


Fis -3 4. 1/4 Ton 


aiß6_i/4Ton 


11/4 Ton 


31/4 Ton 


123 


58 


Fis -3 + 1/4 Ton 


ais« — i/4Ton 


11/4 Ton 


31/4 Ton 


123 


59 


G-8 


a6 


11/2 Ton 


31/2 Ton 


122 


60 


G-8 


aß 


11/2 Ton 


31/2 Ton 


122 


61 


G-8 


aß— 1/4 Ton 


11/2 Ton 


33/4 Ton 


1211/2 


62 


G-8 + 1/4 Ton 


a« — 1/4 Ton 


13/4 Ton 


33/4 Ton 


121 


63 


G -3 + 1/4 Ton 


a6 — 1/4 Ton 


13/4 Ton 


33/4 Ton 


121 


64 


G-8 + i4Ton 


gis^ 


13/4 Ton 


4 Töne 


1201/2 


65 


Gis-3 


gis6 


2 Töne 


4 Töne 


120 


66 


Gi8-8 


gis« 


2 Töne 


4 Töne 


120 


67 


Gis-8 + i/4Ton 


gis6 


21/4 Ton 


4 Töne 


1191/2 


68 


Gis-3 + 1/4 Ton 


gis6 


21/4 Ton 


4 Töne 


1191/2 


69 


A-3 


gis6 


21 2 Ton 


4 Töne 


119 


70 


A-3 


gis6 


21 2 Ton 


4 Töne 


119 


71 


A-3 +1/4 Ton 


gis6 


23/4 Ton 


4 Töne 


.1181/2 


72 


A-3 +1/4 Ton 


gis^ 


23/4 Ton 


4 Töne 


118 1/2 


73 


Ais -3 


gis« 


3 Töne 


4 Töne 


118 


74 


Ais -3 


gis« 


3 Töne 


4 Töne 


118 


75 


Ais -34-1/4 Ton 


gis« 


31/4 Ton 


4 Töne 


1171/2 


76 


Ais -8 + 1/4 Ton 


gis« 


31/4 Ton 


4 Töne 


1171/2 


77 


B-8 


giß« 


31/2 Ton 


4 Töne 


117 


78 


B-3 


gis« 


31/2 Ton 


4 Töne 


117 


79 


B-8 + 1/4 Ton 


gis« 


33/4 Ton 


4 Töne 


116 1/2 


80 


C-2 


giß« 


4 Töne 


4 Töne 


116 
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2. Sollen wir den so bestimmten Flächeninhalt theilen durch den 
in der Tabelle für das betreffende Alter eingetragenen normalen 
Werth des Hörfeldes. 
Wenn man es vorzieht, kann man auch die letztere der beiden 
Prozeduren unterlassen und die Form eines gewöhnlichen Bruches bei- 
behalten. In diesem bildet den Werth des pathologischen Hörfeldes der 
Zähler und den Werth des normalen Hörfeldes der Nenner. Es sei. 

erlaubt, ein Beispiel vorzuführen: 
Eine Frau von 66 Jahren leidet seit 
ihrer Jugend an Sclerose ; die Trommel- 
felle haben graue Farbe, sonst aber 
normale Wölbung. Die Tuben zeigen 
sich bei Kathederismus leicht durch- 
gänglich. Bei dieser Person stellten 
wir die Gehörsschärfe am linken Ohre 
für die Flüstersprache an mehreren 
Versuchstagen auf 30 cm, also auf 
0.30 Meter 




^ Veo fest 



/ 0.30 Meter _ \ 
l, 18 Meter ~ '«V 



18 Meter ~~ "^" " ^^ 
dasselbe Ohr construirten wir ebenso 
an mehreren Tagen uebenstehendes 
Hörfeld. (Figur 1.) Wegen Kaum- 
ersparung ist der obere Theil des 
Hörfeldschemas fortgelassen. 

Der Flächeninhalt des Hörfeldes 
bemisst sich auf 5,45 cm. Nach der 
Tabelle würde derselbe normaliter 
120 cm betragen haben, wir be- 
rechnen also das generelle Tongehör 
5,45 cm 
120 cm 

Wie man sieht, existirt ein 
bedeutender Unterschied zwischen 
Sprachgehör und der Grehörsschärfe 
für Töne. Letztere ist sogar drei- 
mal grösser. Es fragt sich nun, 
kann diese auffallende Differenz in 
den Fehlerquellen der Methode be- 
gründet sein, wenn sich dieselben viel- 



auf 



— 1/ 

12 
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leicht summirt hätten? Die Grösse des Unterschiedes, um welchen es 
sich hier handelt, macht es nicht wahrscheinlich, dass wir die ge- 
ringeren Unsicherheiten unserer Technik in Betracht zu ziehen haben. 
So wäre es nicht möglich, dass Beobachtungsfehler bei der Benutzung 
sowohl der Flüstersprache als auch der Stimmgabeln hier einen grossen 
Antheil an der Sache hätten. Kann dann die Ursache der Differenz 
in der Art und Weise, nach welcher wir unsere Brüche construiren, 
gelegen sein? Keineswegs, denn wenn wir die Abnahme der Schall- 
stärke in freier Luft nicht mit Vierordt einfach umgekehrt propor- 
tional der Distanz rechneten, sondern nach dem theoretischen Gesetz 
proportional den verkehrten Quadraten, so würde die Gehörsschärfe für 
die Flüstersprache bei unserer Patientin noch weit geringer erscheinen. 
Die Differenz zwischen Sprachgehör und Tongehör würde also noch be- 
deutender sein. Andererseits, wenn wir dieHartmann-Gradenigo 'sehe 
Methode der Construirung eines Hörfeldes anwendeten, würde wieder 
die Gehörsschärfe für Töne, grösser sein, und in Folge dessen der Unter- 
schied bedeutender. Nach welcher Seite man auch die Correctionen 
anzubringen versucht, nie verringert, immer vergrössert sich der Unter- 
schied, und es ist klar, dass in diesem Falle von Sclerose — und so 
ist es in vielen Fällen — das Tongehör das Sprachgehör bei Weitem 
übertrifft. Jetzt wäre die Ursache der Erscheinung zu discutiren. Dieses 
sei jedoch einem späteren Aufsatze vorbehalten. Nur möchte ich be- 
reits darauf aufmerksam machen, dass in unserem Falle gewiss nicht 
die Ueberlegenheit des Gehörs für andere Töne als die der Sprache ver- 
antwortlich zu machen ist. Man würde schon tiefer in diesen Gegen- 
stand eindringen können, wenn man das partielle Tongehör einer Zone, 
z. B. der Yocalenzone, sowie der oberen Grenzzone berechnete und ver- 
gliche resp. mit dem Yocalgehör und dem Gehör für Geräusch-Gon- 
sonanten. 

In der Zukunft werden wir bestrebt sein müssen, das quantitative 
Yerhältniss beider immer schärfer und correcter anzugeben. Am ehesten 
wird man Exactheit für das Tongehör erreichen können, und ich glaube, 
dass unsere Wissenschaft diese Aufgabe in erster Linie zu erfüllen hat. 
Damit wird dann zugleich eine Gehörsmessung erreicht sein, welche allen 
theoretischen Anforderungen genügt und uns eine Gehörschärfe kennen 
lernt, welche ich die summarische oder absolute Gehörschärfe nennen 
möchte. 
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Zasammenfassung. 

1. Wenn das Gradenigo'sche Hörfeld vervollständigt und nach 
physikalischen Gesetzen construirt wird, ergiebt sich daraus ein 
absolutes Maass für die Gehörsschärfe. Man braucht den Flächen- 
inhalt desselben nur mit dem normalen Hörfelde des betreffen- 
den Alters zu vergleichen, um nach dem Prinzipe der Seh- 
wellenwerthe zu einem quantitativen Ausdruck der Sinnesschärfe 
ganz im Allgemeinen zu gelangen. 

2. Vorläufig genügen zur Construirung des Hörfeldes eines Ohres 
fünf Beobachtungen: Unterer Grenzton, C, c^, fis'^ und oberer 
Grenzton. Nur wenn sich vorher sehen lässt, dass Tonlücken 
vorhanden sein können, wird es nothwendig sein, an einer 
grösseren Zahl von Tonstufen Messungen vorzunehmen. Durch 
eine vorläufige Orientirung wird man dann die geeignetsten 
Stellen der Tonleiter in jedem individuellen Falle aufzusuchen 
haben. 

3. Für einzelne wissenschaftliche Untersuchungen wird man einer 
exacteren Bestimmung des Hörfeldes bedürfen; in diesem Falle 
wird die Zahl der Stufen, an welchen gemessen wird, möglichst 
gross zu nehmen sein. Wenn es ausführbar wäre, für jeden 
Jon der chromatischen Tonleiter eine quantitative Bestimmung 
anzustellen, würde sich aus der Grösse des Hörfeldes auch wirk- 
lich die absolute Gehörsschärfe ergeben. Unsere klinischen Be- 
stimmungen werden sich dieser Limit möglichst zu nähern 
haben. 
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XVI. 

Ein Beitrag zur Symptomatologie der Rhinitis 
chronica atrophica mit besonderer Berücksich- 
tigung der Affectionen des Gehörorgans. 

Von J. Morf, 

Bpecialarzt für Hals-, Nasexf- und Ohrenkranke in Winterthur. 



Der Redaction zugegangen am 21. März 1894. 

Die atrophische Form des chronischen Nasenkatarrhs tritt uns^ 
trotz der zahlreichen Abhandinngen über dieses Thema, noch keineswegs 
als ein abgeschlossenes Ganzes entgegen. Durchgeht man die einschlägige 
Litterator, so begegnet man einer ganzen Reihe von Controversen, so- 
wohl hinsichtlich der anatomischen und pathologischen Veränderungen 
des Naseninnem, als in Bezug auf die Aetiologie und Sjrmptomatologie^ 
Die Ansichten gehen, besonders was die letzteren beiden Momente an- 
betrifft, oft sehr weit auseinander und es ist durchaus keine Seltenheit, 
dass dieselbe krankhafte Erscheinung als Eiitstehungsursache angesehen 
wird, welche einem andern Autor als Krankheitssymptom oder als 
Complication imponirt. Die verschiedenen Formen der Retronasalkatarrhe- 
waren in ihren Beziehungen zu den Erkrankungen des Ohres schon von 
einer ganzen Anzahl von Autoren, namentlich von von Troeltsch*^) 
und Wendt*^) richtig erkannt worden, doch ist es das Verdienst 
ZaufaTs*^) speziell auf die Abhängigkeit der Ohrenaffectionen von 
der Ozaena hingewiesen zu haben. Er sagt: >Aeusserst instructiv gestaltet 
sich das Abhängigkeitsverhältniss der Erkrankungen des Ohres von den 
anatomischen und pathologischen Eigenthümlichkeiten der Nasenhöhle bei 
einem sehr verbreiteten Leiden — der Ozaena< und gibt an, Ohren- 
affectionen in mindestens 80^/q aller Fälle von Ozaena begegnet zu sein. 
Ausführlichere Mittheilungen über Ohrenerkranknngen im Zusammen- 
hange mit Ozaena trafen wir nur in der Bemer Dissertation von 
A. S. Wyss**), auf welche wir später noch ein Mal zurückkommen 
werden. 

Ausserdem giebt Jurasz^^) an, bei 170 Fällen von Ozaena 
12 Mal krankhafte Veränderungen am Mittelohr gefunden zu haben. 
Von anderer Seite wird dagegen ein solches Zusammentreffen bezweifelt.. 
So bemerkt C. Mi che P^): »Desgleichen war es Seltenheit, dass ein. 
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Ozaenakranker gleichzeitig an Schwerhörigkeit litt. Progressive Schwer- 
hörigkeit war ein Mal, in mehreren Fällen abgelaufene Trommelhöhlen- 
entzündung zu constatiren.< 

Fassen wir das Gesagte ins Auge, so dürfte es erklärlich erscheinen, 
wenn wir etwas zur Erkenntniss der in Frage stehenden Aflfection der 
Nase beizutragen versuchen an Hand der Aufzeichnungen der Baseler 
oto - laryngologischen üniversitätspoliklinik. Wir stellten zu diesem 
Zwecke alle Fälle von Rhinitis chronica atrophica zusammen, welche 
vom 1. Januar 1891 bis zum 31. Dezember 1893 in der Klinik sich 
zeigten. Es waren 80. 

Eine Trennung der Rhinitis chronica atrophica non foetida von der 
fötiden Form nehmen wir nicht vor, obwohl diese beiden Unterabtheilungen 
in den betreffenden Protocollen berücksichtsigt worden sind. Erstens 
«timmen nämlich die anatomischen Yeränderungen, die subjectiven und 
objectiven Symptome, den Foetor ausgenommen, bei beiden überein und 
dann konnte bei den Fällen, wo der Grestank zur Zeit der ersten Unter- 
suchung vermisst wurde, doch gelegentlich der folgenden Untersuchungen 
derselbe das eine oder andere Mal constatirt werden. Es decken sich 
itlso vielfach die Fälle von nicht fötidem, chronischem Nasenkatarrh mit 
der Ozaena periodica, wie sie von Jurasz (1. c.) beschrieben wurde. 
Auch Schech^^) betont, dass wenn auch nicht jede Rhinitis atrophica 
mit Foetor behaftet, letzterer doch in der Mehrzahl der ausgebildeten 
Fälle vorhanden ist. 

Yon unsern 80 Patienten waren männlichen Geschlechtes 28=35®/^, 
weiblichen 52 = 65®/o. Es bestätigen also auch diese Zahlen die all- 
gemein anerkannte Thatsache, dass der chronische atrophische Nasen- 
katarrh vorzugsweise eine Krankheit des weiblichen Geschlechtes ist, 
was übrigens Yoltolini schon längst hervorgehoben hat. 

Nur C. Michel (1. c.) ist anderer Ansicht, da von seinen 85 be- 
obachteten Patienten 45 weibliche waren. Es dürfte dies aber, vielleicht 
darin seine Erklärung finden, dass Michel als einziges ätiologisches 
Moment der Ozaena die Eiterungen der Nebenhöhlen der Nase auffasst und 
an den Nebenhöhleneiterungen sich erfahrungsgemäss die Geschlechter 
in ungefähr gleichem Yerhältniss betheiligen (Jurasz [1. c], Sieben- 
mann ^^), Killian ^^). Natürlich haben wir desshalb alle reinen 
Nebenhöhleneiteruugen, deren in der Klinik viele zur Beobachtung kamen, 
4iusgeschlossen. 

Dem Alter und Geschlecht entsprechend gruppiren sich unsere 
•80 an Rhinitis atrophica Leidenden wie folgt: 
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Tabe 


ille 


I. 






Männlich. 


Weiblich. 


■ Zusammen. 


0—10 Jahre 


1 




2 


3 


11-20 , 


9 




20 


29 


21—30 , 


12 




19 


31 


31—40 „ 


2 




5 


7 


41—50 , 


1 




3 


4 


51—60 , 


3 




3 


6 



28 52 80 

Darnach participirt die Jugend in hervorragendem Masse an der 
Krankheit und stellen das zweite und dritte Decennium das Haupt- 
contingent, während das erste sich spärlicKer betheiligt. Die Frequenz 
nimmt vom dreissigsten Lebensjahr an rasch ab, um später nicht mehr 
zu steigen. Im sechsten Decennium treffen wir die Krankheit überhaupt 
nicht mehr. Der jüngste Patient zählte acht, der älteste achtundfünfzig 
Jahre. 

Es ist aber hervorzuheben, das» das erste Decennium thatsächlich 
nicht gegen die Krankheit gefeit ist, wie dies obige Tabelle darthut und 
dass sich die Frequenzhöhe beträchtlich nach unten verschiebt, sofern 
wir den Beginn der Erkrankung berücksichtigen. Dann stellen 
das erste und zweite Decennium die Grosszahl der Patienten, vide 
Tabelle II, welcher wir beizufügen haben, dass in zwölf Fällen die Zeit 
des Beginns nicht genauer angegeben werden konnte, mit aller Bestimmt- 
heit aber auf die »Jugendjahre«, »Schuljahre«, verlegt wurde. 

Tabelle IL 



0- 


-10 Jahre 25 


11- 


-20 


»» 


27 


21- 


-30 


7» 


11 


31- 


-40 




2 


41- 


-50 


» 


2 


51- 


-60 


1» 


1 

68 

+ 12 



80 

Betrachten wir die Symptome, wie sie in den Journalen der Baseler 
Poliklinik aufgezeichnet sind und lassen wir dem auffallendsten, das uns 
in einer Anzahl von Fällen schon ä Distance die Diagnose stellen lässt, 
den Vorrang, dem Foetor! Wir fanden denselben 72 Mal mehr oder 
weniger prägnant vor. Die Menge des Sekretes, welches einen rahm- 
ähnlichen, missfarbenen Eiter darstellte, zumeist aber in Form gelbgrüner, 
kleinerer oder grösserer Borken der Schleimhaut der Nase, des Rachen- 
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raumes, häufiger des nasalen als des oralen Gebietes, seltener auch der- 
jenigen des Larynx und der Trachea anhaftete, scheint in dieser Hin- 
sicht nicht immer ausschlaggebend gewesen zu sein. So waren bei fünf 
von acht Patienten (2 Männer, 6 Frauen), welche zur Zeit der Unter- 
suchung keinen Foetor aufwiesen, Borken in ihrer typischen Beschaffen- 
heit und reichlich vorhanden. 

Eine Patientin versicherte, nur im Sommer von Foetor belästigt 
zu sein. 

Die wichtigste pathologische Veränderung ist diejenige, welche natur- 
gemäss der Krankheit die engere Bezeichnung gegeben hat, die Atrophie. 
Dieselbe war bezüglich der In- und Extensität sowohl, als auch hin- 
sichtlich der Localisation höchst variirend. Bot ein Mal die Nasenschleim- 
haut nur geringe Veränderungen in atrophischem Sinne, so war dagegen 
ein ander Mal die hochgradigste Dilatation der Nase und enormer 
Schwund einzelner Muscheln vorhanden, so dass letztere oft nur noch 
schmale, leistenförmige Prominenzen darstellten und durch die weiten 
Nasenhöhlen die Tubenmündungen und der Nasenrachenraum mit Leichtig- 
keit und ohne instrumenteile Hülfsmittel überblickt werden konnten. Der 
Schwund betraf vorzüglich die unteren Muscheln und erst in zweiter 
Linie die mittleren. Dagegen ist das Vorkommen hypertrophischer 
Schleimhaut nicht selten, indem dasselbe bei den 80 Patienten 
15 Mal constatirt werden konnte. Die Hypertrophie findet sich weit 
häufiger auf den mittleren als auf den unteren Muscheln. Vier Mal 
wurden grosse Schleimpolypen beobachtet, die von der Schleimhaut der 
mittleren Muscheln ausgingen. 

Wir heben dieses gepaarte Vorkommen von Atrophie und Hyper- 
trophie bei ein und demselben Individuum hervor, da es vielfach bestritten 
wird. Jurasz (1. c.) fand bei 130 Individuen 8 Mal Hypertrophie, 
ferner betonen Fraenkel^), Schech (1. c), Zuckerkandl*^ 
u. A. den häufigen üebergang von massigen hyperplastischen Nasen- 
katarrhen in die atrophische Form. In unsem Fällen, bei welchen es 
sich um diese Combination von Hypertrophie der mittleren Muscheln 
und Atrophie der übrigen Schleimhäute handelte, bestand, wie unsere 
neuesten Erfahrungen lehren, sehr wahrscheinlich noch Nebenhöhlen- 
eiterung, so dass wir die Entstehung derselben uns aus letzterem Um- 
stände erklären müssen. 

Rhinitis chronica atrophica unilateralis fand sich nur 
ein Mal und zwar zugleich mit Erkrankung des entsprechenden Ohres, 
eine Erscheinung, aufweiche zuerst Zaufal (1. c.) hingewiesen hat und 
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als Beweis dafür anführte, dass die Ohrerkrankung eine durch die Tuba 
fortgepflanzte Folgeaffection der Rhinitis ist. 

Störungen von Seite des Olfactorius sind 47Mal= 58,7®/o 
verzeichnet und zwar immer im Sinne einer Herabsetzung des Greruchs- 
vermögens von leichten Graden bis zur vollständigen Anosmie. 

üeber Kopfschmerz klagten 38 Patienten =^ 47, 5^/^. Davon 
verlegten 33 denselben in die Stirn, 4 in Scheitel und Hinterhaupt 
zugleich und einer ins Hinterhaupt allein. Ein Patient litt an heftigen 
Supraorbitalneuralgien. Mehr oder weniger starker Schwindel 
war nicht selten mit Kopfschmerzen gepaart. 

Eine häufige Klage bildete femer vermehrter Durst, seltener (in 
4 Fällen) habituelles Nasenbluten. Mehrmals erwähnt sind ein- 
gesunkene breite Nasenwurzel, schwächlicher Körper- 
bau, Anämie, undeutliche, näselnde Sprache. 

Eine constante Begleiterin der atrophischen Rhinitis ist die Pharyn- 
gitis sicca. Dieselbe beschränkte sich in unsern Fällen oft auf den 
retronasalen Theil des Rachens, dehnte sich aber auch recht häufig auf 
den oralen Abschnitt aus. In 10 Fällen erstreckte sich der atrophische 
Prozess bis in den Larynx und zwei Mal sogar in die Trachea hinunter. 
In einem der letztern Fälle verlegten die massenhaft anwesenden Borken 
zuweilen die Glottis derart, dass es zu stridulösem Athmen und Erstickungs- 
anfällen kam. War der Kehlkopf afficirt, so zeigten die Stimmbänder 
in der Regel auch leichte Anomalien in Schluss und Spannung. 

Septumdeviationen wiesen 5 Patienten auf, Ekzem des 
Naseneinganges 4, Erkrankungen desThränen-Nasenkanals fanden 
wir 2 Mal, Hornhauttrübungen 2 Mal. Untersuchungen auf Ein- 
schränkung des Gesichtsfeldes, welche Herr Dr. Hosch bei 
einer grösseren Anzahl unserer Ozaenakranken zu machen die Freundlich- 
keit hatte, ergaben normale Verhältnisse. 3 Mal wurde hereditäre oder 
alte tertiäre Syphilis, 3 Mal Lungentuberculose diagnosticirt. 

Unter den Complicationen der atrophischen Rhinitis nehmen die 
Erkrankungen des Ohres eine hervorragende Stelle ein und es 
wurde denselben von jeher in der Baseler Klinik besondere Aufmerk- 
samkeit geschenkt. In allen Fällen und namentlich da, wo die Ocular- 
inspection über den Sitz der Erkrankung nicht genügende Auskunft 
gab, wurde eine genaue functionelle Prüfung^ vorgenommen. 

Wir begegneten den Ohrenaffectionen, trotzdem wir diejenigen des 
äusseren Ohres nicht mitzählten, weil wir sie als von der Rhinitis atrophica 
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unabhängig betrachteten, bei 44 Patienten ^ 55 ^/^ der Gesamnitsumme. 
Wenn wir aber diejenigen Fälle ausscheiden, bei welchen zwar der 
Trommelfellbefund von der Norm etwas abwich, das Gehör aber intact 
war, so verbleiben uns 38 Ohrenkranke, oder 47,5 ®/(,. Diese 6 Fälle 
= 13,6^/o aller Ohrenkranken unserer Statistik, bei welchen Trommel- 
fellveränderungen mit intactem Gehör constatirt wurden, 
betrafen 2 männliche, 4 weibliche Individuen und bestanden in : 

1. Einsenkung des Trommelfells ohne Trilbung 2 MaL 

2. Trübung des Trommelfells ohne Einsenkung 2 Mal. 

3. Trübung und Einsenkung des Trommelfelles 2 Mal. 

2 Mal fanden sich auf beiden Trommelfellen Veränderungen, 4 Mal nur 
auf einem, durchgängig dem rechten. 

Gehen wir auf diese Zahlen etwas näher ein! Bürkner^) hat 
berechnet, dass in unsern Breiten etwa 30 ^/^ aller Menschen nicht normal 
Hören und ca. 40 ^/q krankhafte Veränderungen am Gehörorgane auf- 
weisen. Nehmen wir das als Norm an und vergleichen damit unsere 
Zahlen, so wird sich aus diesem Vergleich leicht ein allfälliger Einfluss 
der Rhinitis atrophica auf die Ohrerkrankungen berechnen und in Pro- 
centen ausdrücken lassen. Von den 80 an Rhinitis atrophica Erkrankten 
waren 47, 5^/^ schwerhörig oder 17,5^/q mehr als Bürkner im All- 
gemeinen fand. Diese abnorm hohe Erkrankungsziflfer gewinnt trotz 
unseres geringen statistischen Materials noch um so mehr an Bedeutung, 
wenn wir bedenken, dass in den Bürkner' sehen Zahlen auch die 
Erkrankungen des äussern Ohres mit eingeschlossen sind, bei uns aber 
fehlen; denn in Wirklichkeit würde sich mit Berücksichtigung dieses 
ümstandes für unsere Zahlenreihe nicht nur ein Plus von 17,5^/q, sondern 
von 21^/o von Ohraffectionen über die Norm herausstellen. 

Bei 170 Ozaenakranken fand Jurasz (1. c.) mir 12 Mal Gehör- 
krankheiten, berücksichtigt jedoch nur den Tubencatarrh und die Otitis 
media mit oder ohne Perforation des Trommelfelles, woraus sich seine 
niedere Zahl erklärt. 

A. S. Wyss verzeichnet unter 60 Ozaenapatienten 15 Schwerhörige 
= 25 ^/o, und 32 = 53,4 o/^j mit pathologischen Veränderungen des Gehör- 
organs ohne Schwerhörigkeit. Wyss fand also beträchlich weniger 
Schwerhörige als Bürkner im Allgemeinen und bedeutend weniger als 
Zaufal und wir, insofern Zaufal in seine 80 ^/q Ohrenkranken nur 
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die mit Schwerhörigkeit behafteten Fälle einbezieht, was wohl anzu- 
nehmen ist. 

Dem Alter entsprechend vertheilen sich die 38 Schwerhörigen 
wie folgt: 

Tabelle IIL 



0—10 Jahre 





11-20 , 


12 


21-30 , 


14 


31-40 „ 


4 


41—50 „ 


4 


51—60 „ 


4 



38 

Dass das zweite und dritte Decennium sich viel stärker an den 
Ohrenaffectionen betheiligen als die übrigen, liess sich von vornherein 
erwarten, da sie ja auch das Hauptcontingent der an atrophischem Nasen- 
katarrh Erkrankten stellen. In den mittleren und späteren Lebens- 
jahren zeigte sich das auffallende Verhältniss, dass bei- 
nahe alle an Rhinitis atrophica Leidenden auch zugleich 
schwerhörig sind. 

"Was die Localisation der Ohrerkrankung anbetrifft, so fanden wir 
dieselbe 20 Mal nur auf einem Ohr und zwar 15 Mal auf dem rechten, 
5 Mal auf dem linken und 18 Mal auf beiden zugleich. Es erkrankte 
also das rechte Ohr 3 Mal so häufig als das linke. 

Da Zaufal (1. c.) beobachtete, dass bei einseitiger Erkrankung 
der Nase in der Regel das entsprechende Ohr mit afficirt wird, oder bei 
beidseitiger dasjenige Ohr mehr am krankhaften Processe betheiligt ist, 
welches der stärker mitgenommenen Nasenhälfte entspricht, so könnte 
man geneigt sein, den Schluss zu ziehen, dass in unsern Fällen die rechte 
Nasenhälfte häufiger und stärker erkrankt sei, als die linke. Indessen 
fanden wir nur ein Mal Rhinitis atrophica unilateralis dextra zugleich 
mit Residuen im rechten und bei intactem linken Ohre. Ein Prävaliren 
der Erkrankung der rechten Nasenhälfte gegenüber der linken konnten 
wir nicht finden. 

Nun hat aber Loewenberg nachgewiesen, dass einseitige Schwer- 
hörigkeit bei Männern häufiger das linke, bei Weibern dagegen häufiger 
das rechte Ohr occupirt. Von unsern Schwerhörigen sind 14 Männer, 
24 Weiber, folglich müssen wir der einseitigen Schwerhörigkeit vorzugs- 
weise auf dem rechten Ohr begegnen, was in der That zutrifft. 

Zeitschrift f&r Ohrenheilkunde Bd. XXV. 17 
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Tabelle IV. 

Hinsichtlich der klinischen Diagnose entfallen auf: 

es. ds. Sa. 

1. Catarrhalischen Tubenverschluss 1 1 2 

2. Otitis media catarrhalis acuta 2 1 B 

3. Mittelohrsclerose bei normalem Trommelfell*) 2 2 4 

4. Otitis media purulenta chronica, davon 2 mit Perforation der 
Membrana Shrapnelli und 1 mit Cholesteatombildung ... 3 4 7 

5. Residuen abgelaufener Mittelohrentzündung 6 4 10 

6. Nervöse Schwerhörigkeit 2 6 8 

7. Dysakusis**) 13 4 

17 21 38 

Darnach erkrankte das innere Ohr 8 Mal = 21^/Q, das mittlere 
30 Mal = 78,9 ®/q, wenn wir hier die Dysakusis zu den Mittelohr- 
affectionen zählen. 

Bezold berechnete an Hand seines klinischen und privaten Kranken- 
materials die Betheiligung des inneren Ohres an den Ohrkrankheiten 
zu 11,8, diejenige des mittleren zu 64,4®/^. Wir erhalten also auch 
hier wieder ein Plus von 9,2 resp. 14,5 ^/^ an Ohrenaffectionen, deren 
Ursache speziell der Complication mit Rhinitis chronica atrophica zuge- 
schrieben werden muss. 

Erklären wir mit Zaufal (1. c.) die häufige Erkrankung der Ohren 
beim atrophischen Nasenkatarrh als das Resultat fortgesetzter Irritation 
und Verstopfung der pharyngealen Tubenenden von Seiten des patho- 
logischen Sekretes der Nasenschleimhaut, sowie des in der erweiterten 
Nasenhöhle mangelhaft gereinigten und erwärmten Luftstromes, so ist 
man eo ipso auch berechtigt anzunehmen, dass die Tubenaffectionen 
zahlreich öeien. 

Wenn wir nun bloss 2 Mal katarrhalischen Tubenverschluss fanden, 
so darf deshalb nicht etwa angenommen werden, derselbe sei bei unsem 



*) Diese Fälle alle zeichnen sich aus durch folgende gemeinsame Symptome: 
1. Normalen Trommelfellbefund. 2. Verlängerte Kopfknochenleitung. 3. Verkürzten 
oder negativen Rinne. 4. Einengung der untern Tongrenze. 

**) Wir machen die Rubrik Dysakusis im Sinne Bezold's und rubriziren 
unter diese Bezeichnung alle diejenigen Fälle von Schwerhörigkeit, deren Unter- 
suchung sowohl bei der Inspection als bei der funktionellen Prüfung keine aus- 
schlaggebende Anhaltspunkte ergiebt, welche eine definitive Einreihung derselben 
ausschliesslich zur Klasse der Mittelohraffectianen oder der Affectionen des inneren 
Ohres gestatten würde. Es handelt sich in diesen Fällen meistens um eine 
Combination von Erkrankungen des mittleren und inneren Ohres. 
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Kranken ein seltenes Vorkommen gewesen. Der Grund liegt darin, dass 
die Patienten meistens erst dann den Arzt aufsuchten, nachdem das 
Leiden schon mehr oder weniger lang bestanden hatte und die Tuben- 
affection verschwunden oder vor der Erkrankung der Pauckenhöhle und 
des Trommelfeiles zurückgetreten war. Dass wir annehmen dürfen, in 
früheren Stadien der atrophischen Rhinitis häufiger Tubenverschluss zu 
finden, dafür spricht auch das relativ zahlreiche Vorkommen von Perfo- 
ration der Membrana flaccida Shrapnelli. (Unter 7 Fällen von Otitis 
media purulenta chronica 2, resp. mit Einbeziehung des Cholesteatoms 
3 Mal.) Bezold^) hat zuerst betont, dass diese Membran als der 
locus minoris resistentiae bei Tubenabschluss stark nach innen getrieben 
werde, schliesslich platze und dass dadurch Cholesteatombildung der 
Mittelohrräume eingeleitet werden könne. 

Auffallend ist die hohe Frequenzzahl von nervöser Schwerhörigkeit.*) 
Während sie in Bezold's Statistik 5,9 ^/^ aller Ohrenkrankheiten und 
ca. 8^/q von der Summe der AfFectionen des mittleren und inneren Ohres 
ausmacht, constatirten wir sie in 21^/q unserer mit Gehörleiden befallenen 
Ozaenakranken. Es erscheint dieses Ergebniss um so prägnanter, als 
fünf dieser Kranken dem zweiten, nur einer dem vierten und einer dem 
fünften Decennium angehören, also presbyakusische Zustände nicht zur 
Erklärung herbeigezogen werden können. Auch die Berufsarten, die 
bei den 8 Patienten sehr verschiedene, das Gehörorgan nicht schädigende 
sind, dürfen kaum als ursächliches Moment angesprochen werden. Wenn 
sich dieses von uns gfundene, abnorme Prävaliren von Erkrankungen 
des innem Ohres bei Rhinitis atrophica in grossem Statistiken als die 
Regel herausstellen sollte und wir uns über die Ursachen dieses Miss- 
verhältnisses auszusprechen hatten, so dürften wir kaum, wie bei den 
Erkrankungen des Mittelohres, die gestörten Ventilationsverhältnisse der 
Tube als solche bezeichnen. Vielmehr müsste man hier daran denken, 
dass es die nämlichen, zum Theil noch unbekannten constitutionellen 
Erkrankungen sind, welche zugleich auf die Nase und das innere Ohr 
einwirken, wie Syphilis, Tuberculose und überstandene Infectionskrank- 
heiten anderer Art. 

Fassen wir, am Schlüsse unserer Arbeit angelangt, dasjenige kurz 
zusammen, was die Untersuchung unserer 80 Fälle von Rhinitis chronica 



*) Unter die Rubrik nervöse Schwerhörigkeit brachten wir diejenigen Fälle, 
bei denen die Kopfknochenleitung wesentlich verkürzt, die untere Tongrenze 
gar nicht oder relativ wenig eingeengt ist und der Rinne'sche Versuch entschieden 
positiv ausföUt. 

17* 
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atrophica Bemerkenswerthes ergeben hat, so lassen sich folgende Sätze 
aufstellen: 

1 . Der chronische atrophische Nasencatarrh befällt vorzüglich jugend- 
liche Individuen im Alter von — 20 Jahren. 

2. Das weibliche Geschlecht erkrankt etwas häufiger als das 
männliche (etwa im Verhältniss von 2 : 1). 

3. In der Mehrzahl der Fälle (90®/^) war das Sekret der Nasen- 
schleimhaut zur Zeit der Untersuchung übelriechend. 

4. Bhinitis chronica atrophica unilateralis findet sich höchst selten 
vor (0,8 o/o). 

5. Wo die mittleren Muscheln hypertrophirt oder mit eigentlichen 
Schleimpolypen besetzt sind, besteht höchst wahrscheinlich eine 
Complication mit Nebenhöhleneiterung. 

6. Die Bachenschleimhaut ist immer miterkrankt, seltener diejenige 
des Larynx und der Trachea. 

7. Gonstitutionelle Erkrankungen begünstigen jedenfalls die Ent- 
wicklung der Bhinitis atrophica. 

8. Affectionen am Auge und seinen Adnexen finden sich neben Bhinitis 
atrophica nicht häufig (Ö^/q). 

9. Eine häufige Complication der Bhinitis atrophica bildet die 
Erkrankung des mittleren und des inneren Ohres, zusammen 
47,50/0. 

10. Das mittlere Ohr erkrankt ca. 4 Mal so oft als das innere 
(37,50/0:100/0). 

11. Pathologische Veränderungen am Trommelfell ohne Schwerhörig- 
keit finden sich ziemlich selten (7,5 0/0). 

12. Das Geschlecht hat keinen Einfluss auf die Frequenz der Er- 
krankung des Ohres im Allgemeinen, dagegen erkrankt das 
rechte Ohr häufiger beim weiblichen, das linke öfter beim 
männlichen Geschlechte. 

13. In etwa der Hälfte aller Fälle (47,30/o) von Schwerhörigkeit 
sind beide Ohren afficirt, in der andern Hälfte (52 0/0) nur eines. 
Im letzteren Falle ist die entsprechende Nasenhälfte in der 
Begel nicht stärker erkrankt als die andere. 

14. Nervöse Schwerhörigkeit findet sich bei den an Bhinitis atrophica 
erkrankten Individuen relativ häufig, trotzdem es sich meistens 
um jugendliche Personen handelt. 
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15. Die Mittelohraffectionen sind jedenfalls die Folge von gestörter 
Tubenventilation. Die Affectionen des inneren Ohres müssen 
auf constitutionelle Anomalien zurückgeführt werden. 
An dieser Stelle erfülle ich noch die angenehme Pflicht, meinem 
hochverehrten Lehrer, Herrn Professor Siebenmann in Basel, den 
verbindlichsten Dank auszusprechen für sein freundliches und bereit- 
williges Entgegenkommen bei der Ausarbeitung vorliegender Publication. 
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xvn. 

(Aus der Poliklinik für Ohren-, Nasen- u. s. w. Krankheiten des 
Keichs-Hospitals Christiania.) 



Ueber Doppelt -Hören. 



Von Hans Daae, 

L Assistent bei den Kliniken für Ohren-, Nasen- u. s. w. Krankheiten des Beichs-Hospitales in Christiania. 



(Der Eedaction zugegangen am 4. März 1894.) 

Doppelthören nennt man bekanntlich die functionelle Störung, welche 
darin besteht, dass man anstatt eines einzelnen angeschlagenen Tones zwei 
Töne vernimmt, den einzelnen Ton also doppelt hört. 

Die zwei Töne sind unter sich verschieden, entweder an Zeit 
(diplacusis echotica) oder an Ort (interval) und je nachdem die Inter- 
valle harmonisch oder disharmonisch ist, spricht man von »diplacusis 
harmonica« oder >disharmonica«. 

Im Laufe der Zeit sind einige Krankheitsfälle über Doppelthören 
referirt worden und es entstand dann und wann eine Discussion über 
dieses Symptom. 

Namentlich ist die wahrscheinliche Erklärung der Krankheit dis- 
cutirt worden, indem einige glauben, dass das Doppelthören der Ver- 
änderung im Mittelohr, andere im inneren Ohr und wieder andere central 
liegenden Störungen zuzuschreiben ist. 

Eine jede dieser 3 Erklärungen stützt sich auf beobachtete Krank- 
heitsfälle. Als Beispiel kann angeführt werden: Für ausschliesslich 
Mittelohraffection soll TreiteTs^) 2. Fall sprechen, in dem das Doppelt- 
hören in diesem Falle durch Kuptur der Membrana tymp. entstand und 
bei der Heilung der Kuptur verschwand. 

Für ausschliesslich innere Ohraffection spricht TreiteTs 1. Fall ^), 
wo Ermüdung der percipirenden Organe infolge andauernden Telephonirens 
angeführt wird. 

Für mehr central liegende Ursachen hat man Swan Burnett 's 
Fall angegeben. 

Ausserdem sind eine ganze Menge anderer Fälle beschrieben, von 
denen einige deutlich auf Mittelohrkrankheiten beruhen ; doch kann man 



1) Archiv f. Ohrenheilk. 32 p. 218. 

2) Archiv f. Ohrenheilk. 32 p. 217. 
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hierbei kaum innere Ohrenaffectionen ausschliessen. Im Gegentheil, bei 
den Meisten dieser Fälle kann man Störungen in den percipirenden Organen 
als die Ursache der anderen und oft sogar wesentlichste Erscheinungen, 
die neben Doppelthören in dem Erankheitsbilde existiren, bezeichnen. 

Schliesslich sind einige Fälle beschrieben worden, die ganz räthsel- 
hafter Art sind, sowohl bezüglich der symptomischen Art als auch des 
Sitzes der Affection. 

Van Seim 's ^) Fall z. B. ist so verwickelt, dass man nicht genau 
weiss, ob hier eine gewöhnliche »diplacusis binauralis< oder nicht vorliegt. 

Es wird nämlich angegeben, dass Stinmigabel C durch die cranio- 
tympanale Leitung wie 2 Töne aufgefasst wird, >von denen einer tiefer 
und schwächer der andere höher und stärker«. >Angeblich soll der 
höhere Ton dem C entsprechen«. 

Ausserdem aber wird A durch die ärotympanale Leitung auf dem 
rechten Ohr wie 2 Töne gehört, einen hohen, normalen und einen tiefen 
Pseudoton; auf dem linken Ohre ebenso. 

Das gleiche gilt vom C zeitweilig. 

Dieses deutet ja auf eine Art diplacusis monoauralis, wenn es auch 
nicht mit dem von Gradenigo*) aufgestellten Symptom gleichen Namens 
identisch ist. 

Merkwürdig genug wird bei Swän Burnett 's Fall bemerkt, dass 
die craniotyropanale Leitung einen doppelten Ton gab und doch nimmt 
man als Diagnose > centrale Affection« an. 

Im Grossen und Ganzen scheint leider wenig vollständiges Material 
vorzuliegen, um genau den Sitz der Krankheit bestimmen zu können; die 
sich mit dem Symptom > Doppelthören« äussert. 

Die Diagnose des Sitzes der Ohren-Krankheiten, ob in tonleitenden 
oder in tonpercipirenden Organen, ist gewöhnlich schwierig und oft das 
Resultat von Wahrscheinlichkeitsberechnungen. 

Noch schwieriger ist es zu bestimmen, ob Doppelthören zu diesen 
oder jenen genannten Organen zu localisiren ist. 

Wenn auch z. B. die meisten Symptome, welche man vor sich hat, 
einen dazu nöthigen, als Diagnose Mittelohraffection aufzustellen, so ist 
es doch nicht sicher, dass das gleichzeitig vorhandene Symptom > Doppelt- 
hören« so aufzufassen ist, dass auch es auf Mittelohraffection beruhe. Dieses 
kann ganz gut auf einer secundären Veränderung der percipirenden Organe 
beruhen, ähnlich den anderen wohlbekannten inneren Symptomen bei 
katarralhischen Mittelohraffection. 

1) Zur Casuistik des Doppelthören Inaug. dissert 1889. 

2) Zeitschrift für Ohrenheük. XXHI p. 251, 1892. 
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Wenn indessen in einem Falle, wo zufolge eines grösseren Theiles 
der Symptome, als Diagnose Mittelohraffection festgestellt ist, Doppelt* 
hören durch die ärotymponale Leitung gefunden wird, indem das gesunde 
Ohr den richtigen Ton auffasst und das afficirte Ohr den Pseudoton, 
aber kein Doppelthören durch die craniot3rmpanale Leitung, so darf man 
berechtigt sein auch das Symptom »Doppelthören« zur Affection tonleiten- 
der Organe zu rechnen. Man kann deshalb in diesem Stimmgabelversuch 
mitunter ein Differentialdiagnosticum zwischen Affection der tonleitenden 
und tonpercipirenden Organe haben. 

In den bisher beschriebenen Fällen vom Doppelthören ist diese 
Untersuchung indessen entweder nicht vorgenommen worden, oder wenn 
sie gemacht worden ist, hat man auf dieselbe nicht gebührend Rück- 
sicht genommen. Die Diagnose ist infolge ganz anderer Symptome ge- 
stellt worden. 

Was indessen sicher aus den vorliegenden Fällen geschlossen werden 
darf, ist dass sehr oft Mittelohrkrankheiten diagnosticirt werden kann, 
wenn auch das Symptom diplacusis oft infolge gleichzeitiger Affection 
der percipirenden Organe vorhanden zu sein scheint. 

Die Frage ist daher, ob Mittelohrkrankheit all eine Doppelthören 
verursachen kann. Nach meiner Meinung ist dieses möglich. 

Sowohl weil in der Litteratur Fälle vorliegen, die dies bestätigen 
als auch weil ich selbst, wenigstens einen derartigen Fall beobachtet habe. 

D. T., 32 Jahre alt. Vor 2 Jahren fiel er auf dem Eise, wonach einige 
Tropfen Blut aus dem linken Ohre flössen, gleichzeitig stellte sich Schwindel, 
Taubheit und starkes Sausen in hohen Tönen ein, dann und wann wie Grashüpfer 
zirpen. Diese Symptome nahmen nach und nach gänzlich ab. Seit dem Falle 
konnte er keine Musik vertragen, namentlich nicht von Blasinstrumenten. Das 
linke Ohr vernahm die Töne wie ein Kratzen von Metall auf Metall, doch hörte 
er gleichzeitig die Töne, aber niedriger als auf dem rechten Ohre. Wenn die 
Musik schwach ist, hört er dieselbe rein. 

Hatte ziemlich gutes musikalisches Gehör. 

Auf dem linken Trommelfell nichts anderes abnormes zu entdecken, als 
etwas Ketraction mit peripherisch verkürztem Lichtkegel, speciell war keine Narbe 
nach der Wunde zu entdecken. 

Auf dem rechten Trommelfell war alles ziemlich normal 
Flüster 
P Uhr Grimstad Weber Rinne Galton 

* ^' Norm. Norm. 256 '+bÖ 10—0,9 

L. 0. 1/3 m ^J^^^ indiff. +50 10-1,0. 
0,0 m 

Therapie: Multiple Prikkungen in der centralen vielleicht etwas schlaffen 
Partie des linken Trommelfell. Damach verschwand er. 
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Nach ca. i/s Jahre kam er znrück und gab an. dass das Summen von 
Tönen nicht so stark genirt hätte seit dem Prikkeln wie früher. 

Durch Untersuchung mit Stimmgabeln wurde gefunden: 

Durch osteotympanale Leitung vernahm er den Ton gleichartig auf beiden Ohren. 

Durch Luft dagegen wurde kaum die Schwingung unter 100 gehört; von 
100 bis 4096 hörte er die Töne auf dem linken Ohre einen Quint tiefer als auf 
dem rechten, 4096 wurde nicht als Ton aufgefasst sondern ,als Pfiff der quer 
durch den Kopf ging*. 

Galton 10—0,9 rechts; 10—1 links. 

Therapie. Katheterisation mit Luftdusch. 

Nach 4 maliger Behandlung befand er sich vollständig wohl; hat Musik 
gehört, doch nicht ganz rein ; dann und wann etwas Disharmonie, wie er behauptet; 
ausserdem vernahm er die Töne etwas schwächer auf der linken als auf der 
rechten Seite. Gleichzeitig fand sich eine Veränderung in der Intervalle von 
Quint bis i/j Ton. Ln Uebrigen ist alles wie bei der vorigen Untersuchung. 

Damach verschwand er, sehr zufrieden und hatte, als ich ihn vor kurzem traf, 
seitdem nichts von Doppelthören gemerkt. 

Das Symptom diplacusis, muss man in diesem Falle annehmen, beruht 
auf einer Mittelohraffection, da der Stimmgabelversuch dieses beweist. 

Hier ist diplacusis in der ärotympanalen Leitung aber nicht in der 
craniotympanalen. 

Der von Treitel — als Beweis dafür, dass Doppelthören auf 
Mittelohrkrankheit beruhen kann — beschriebene Fall II kommt mir 
dagegen nicht unzweifelhaft sicher vor. Unter anderm ist keine Stütze 
für die Diagnose in der Stimmgabeluntersuchung vorhanden. 

Welche Veränderung es im Mittelohr ist, die in meinem hier beschrie- 
benen Falle die Veranlassung zum Doppelthören gegeben hat, weiss ich 
nicht, ebensowenig wie dieses in den meisten in der Litteratur beschriebenen 
Mittelohraffectionen mit Doppelthören nachgewiesen worden ist. 

Das retrahirte Trommelfell aber, die veränderten Kesonanzverhältnisse 
und vor allem die, wenn auch nicht nachweisslich vorhandene, so doch 
ziemlich sicher existirende verminderte Beweglichkeit des tonleitenden 
Organe können wohl zu dem Entstehen des Doppelthörens beitragen. 

Fraglich scheint mir zu sein, ob nicht die verringerte Beweglichkeit 
allein hinreichend sein kann, denn gerade in diesen Fällen ist Mittel- 
ohrmassage am angenehmsten und von Nutzen. 

Die Veränderung in den Perceptionsorganen, die Doppelthören ver- 
ursachen soll, wird schön nach der Helmholtz'schen Theorie erklärt, 
als auf vermehrte SchlaflFheit oder Strammheit der Fasern in membr. 
basilaris beruhend. Nicht immer ist diese Erklärungsmethode jedoch er- 
schöpfend genug. 

Ich habe z. B. einen Fall beobachtet, wo die Helmholtz'sche 
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Theorie unzureichende Erklärung giebt, während dagegen Voltolini's 
Theorie besser zu passen scheint. 

Herr M. Im Laufe einiger Jahre hatte sich infolge eines chronischen 
Mittelohrkatarrh ein stets abnehmendes Gehör auf dem rechten Ohre eingestellt. 
Hört jetzt ungefähr gar nichts. 

Auf dem linken Ohre hat er eine katarrhalische Affection gehabt, die in- 
dessen nach einiger Zeit bei Behandlung mit Luftdusche verschwand. 

Infolge des stark verminderten Gehöres auf der rechten Seite werden Töne 
und Reden nur durch das linke Ohr vernommen. 

Doppelthören- wurde daher ganz zuföllig bei der Untersuchung entdeckt» 
Dasselbe hatte ihn niemals genirt. M. ist sehr musikalisch. Auf dem rechten Ohre 
hört er stossweise Klänge, die er auf dem Piano als fi angab, sowie ein grobe» 
pulsirendes Sausen und dann und wann feines Pfeifen. 

Diese Laute sind stärker in liegender als wie in aufrechter Stellung. 
Wenn er z. B. bei der Defäcation drängt, ist das Sausen und Klingen continuir- 
lieh und stärker wie sonst. Kein Schwindel oder Kopfweh. Dann und wann 
herumziehende Schmerzen im rechten Ohre. 

Das Trommelfell auf der rechten Seite gab den Eindruck einer chronisch 
katarrahlichen Affection der Paukenhöhle. 

^ Uhr Flüster ^ , Rinne Galton. 
R. 0. — ^ -TFi Weber 



10 cm -1:8 10—1 

L. 0. Norm. (^55?*?4) indiff. -f30. 10-1. 
norm. 

Durch die osteotympanale Leitung wird die Stimmgabel gleichlautend auf 
beiden Seiten gehört. Durch Luft sind die Verhältnisse indessen anders, indem 
Töne von 60—128 gleichlautend und richtig auf beiden Ohren vernommen werden» 
Von 128 — 2048 werden die Töne auf der linken Seite wie ein und derselbe Ton 
aufgefasst, nämlich fi, also der subjective Ton. Ueber 2048 werden die Töne 
wieder richtig gehört und auf beiden Seiten gleich. 

Linkes Ohr ermüdet eher als rechtes. 

Einige Tage später wurde er aufs Neue untersucht ohne behandelt zu sein. 

Die Verhältnisse waren da wie zuerst, ausgenommen dass weder 2048 oder 
4096 auf der linken Seite gehört werden konnten, die darunter liegenden und 
Galton dagegen gut. 

Leider bekam ich keine Gelegenheit, ihn zu behandeln, da er bettlägerig 
wurde aus anderen Krankheitsursachen, an denen er später gestorben sein soll. 

Auf diesen Fall scheint, wie gesagt, Voltolini's Theorie besser 
zu passen. Nach dieser Theorie erregt nämlich jeder Ton alle Fasern 
der membrana basilaris, aber eine Faser, nämlich die zum Tone passen^ 
den, am meisten. 

In meinem Falle schien es, als ob die Faser f^ der meist irritable 
war und der sonst schwache Eindruck, der auf diese Faser von anderen 
Tönen als f^ gemacht wurde, der dominirende. 

Das Doppelthören nach der Harmonie oder Disharmonie auf respective 
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Mittel- und inneres Ohr localisiren zu wollen, so wie Gradenigo^) 
meint, kann wohl schwer vertheidigt werden, solange wie die Grenze 
zwischen Harmonie und Disharmonie so unbestimmt ist und beide so 
ineinander übergehen. Es zeigt sich ausserdem, dass wohl bei harmo- 
nischem als auch bei disharmonischem Doppelthören die osteotympanale 
Leitung bald auf Mittel und bald auf innere Ohraffection deuten kann. 
Ebenfalls kann man gut gleichzeitig disharmonisches Doppelthören in 
^inem Theil und harmonischen in dem anderen Theil der Scala haben. 

Dass das Doppelthören auf dem Wege der Heilung bald harmonisch 
l)ald disharmonisch ist, ist sicher, alles je nachdem die Intervalle fort- 
während abnehmen. 

Einen sehr interessanten diesbezüglichen Fall erlaube ich mir zu 
referiren. 

A. J. 61 Jahre alt, Assistent. Im Laufe der letzten 5 Jahre hat das 
Gehör auf dem linken Ohre nach und nach abgenommen; hört am schlechtesten, 
wenn er erkältet ist. Vor ca. 3 Jahren von einem Specialisten mit Luftdusche 
l)ehandelt, wonach er sich ca. 1/2 Jahr besser befand. 

Die Symptome waren in diesen 5 Jahren ausserdem: 
L Schwindel, besonders bei Lärm. Wenn ein Wagen lärmend Torbeifährt, 
hat er Neigung auf die linke Seite zu fallen. 

2. Stetes Sausen, meistens bei Erkältung, ausströmendem Dampfe gleichend; 
es befinden sich mehrere Töne darunter, wesentlich hohe, aber auch 
tiefe, die er wie ein Vibriren fühlt tief drinnen im Ohr, ungefähr als 
wenn eine tönende Stimmgabel hin und her bewegt wird vor dem äusseren 
Ohrengang. Das Vibriren tritt 280 Mal in der Minute auf (Puls 84). 

3. Dann und wann Autophonie auf der linken Seite. 

4. Ausserdem Knallen im linken Ohre beim Schlucken. 

Niemals Schmerzen im Ohre, Kopfweh oder Erbrechen oder Otorrhoe. 

Doppelthören wurde das erste Mal vor 5 Jahren gemerkt, während eines 
■Concertes und dauerte dann ununterbrochen fort und existirte nicht allein für 
instrumentale Töne sondern auch für Gesang. 

Von Instrumenten genirten Hom und Trommel ihn am meisten. 

Vor 3 Jahren wurde er darauf aufmerksam, dass er auch seine eigene Stimme 
falsch hörte. Wenn er nämlich einen Ton auf dem Piano anschlug, war es ihm, 
und ist es ihm auch noch, unmöglich denselben gleich zu singen, er muss ver- 
suchen, bis er den Ton ungefähr triflFfc; denselben genau zu treffen, ist ihm absolut 
unmöglich. Autophonie auf dem linken Ohre genirt nämlich. 

Er musste mit Gesang und seinem Lieblingsinstrument Violine und Piano 
aufhören. In seinem Hause, wo musikalische Kinder sind, darf kein Instrument 
gerührt werden, wenn er zugegen ist. Gewöhnliches Keden genirt ihn nicht, 
^ber lautes Sprechen und namentlich Schreien schmerzt ihn im linken Ohre. 

Hatte früher ziemlich Tabak geraucht, hat keinen Unterschied im Gehör 
bemerkt, seit damit aufhörte. Alkohol hat er so gut wie gar nicht genossen. 

1) 1. c. 
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Status präsens: Das Trommelfell, namentlich links, trägt Zeichen 
chronisch katarrhalischer Aftection, ausserdem ist cbroniscber Nasenkatarrh mit 
etwas Schleimhauthypertrophie vorhanden, namentlich auf der linken Seite, sowie 
chronischer Schlundkatarrh. 

Flüster Weber 
P ühr skrive 256 Rinne Galton. 

^' ÖJm >1[T^ r. (als ci) 4^45" 10—1,3. 
L. 0. ad. conch. 1,5 m +25 10—1,3. 

Durch osteotympanale Leitung werden 2 Töne gehört, ein stärkerer auf dem 
gesunden Ohre und ein schwächerer auf dem kranken. 

Indem man die Stimmgabel 1 cm an die kranke Seite her&ber ffihrt von 
sutura sagitalis, hörte er es am stärksten auf dem kranken Ohr. Der Ton, der 
auf die gesunde Seitö lateralisirt wird, ist bei allen Stimmgabeln der richtige, 
während er auf der kranken 'Seite 21/2 Ton niedriger als der wirklich ange- 
schlagene ist. 

Durch Luftleitung wird die Stimmgabel richtig aufgefasst von 64—4096 
auf dem rechten Ohre, während die Gabeln aut der linken Seite von 64—2048 
21/2 Ton niedriger aufgefasst werden und von 2048 — 4096 S^/j Ton niedriger. 

Hier ist also ein diplacusis binauralis disharmonica, aber der dis- 
harmonische Intervall ist verschieden für die verschiedenen Töne. Trotz- 
dem hier Grund war anzunehmen, dass das Doppelthören auf einer Affection 
der percipirenden Organe beruhte, wurde die Behandlung doch gegen 
chronischen Mittelohrkatarrh gerichtet. 

Es zeigt sich auch, dass nach nur einigen Luftduschen die Intervalle bei- 
nahe verschwanden, indem 

von 64—100 ein Unterschied von 1/2 Tone in der Auffassung war, 
von 128 — 256 ein Unterschied von 1 Tone 
und von 526—4096 kein Unterschied. 

Das Interessante hierbei ist ausserdem, dass die Intervalle mit der Höhe 
des Tones abnahmen, im Gegensatze zu dem, was bei der ersten Untersuchung 
der Fall war. 

Die osteotympanale Leitung war jetzt wie beim ersten Male. Das Sausen 
war angeblich schwächer und hatte einen tieferen Klang wie früher. 
Wurde nicht mehr von Vorbeifahrenden genirt. 

Da ich indessen keine Gelegenheit hatte, diesen Uebergang so genau zu 
studiren, wie ich gerne gewünscht Tiätte, wurde weitere Behandlung 8 Tage 



Bei der Untersuchung dann zeigte sich, dass das Doppelthören aufs neue 
eingetreten war und sogar für die 
Töne 64—100 1— II/2 Ton Unterschied in der Höhe gab also Disharmonie 
und 128—4096 — 3 Töne Unterschied also Harmonie. 

Nach 2 maliger Behandlung mit Katheter und Salmiakdampf war die Auf- 
fassung unsicher in den tiefen Octaven. 

C (256) als gis (Disharmonie). 
C" (526) als a (Harmonie) 
aufgefasst. 
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Aehnliches konnte auch bei späteren Untersuchungen wahrgenommen werden, 
aber nach jeder Behandlung nahm die Intenralle ab und nach 8 Tagen täglicher 
Behandlung mit Katheter und Salmiakdampf waren die Intervalle gänzlich ver- 
schwunden und Einzelgehör eingetreten. 

Dasselbe hat sich auch erhalten, trotzdem er später auf dem linken Ohre 
schlechter gehört hat. 

Er ist dann und wann mit Delstanche's Earefacteur behandelt worden, der 
bedeutend „erleichterte". 

Dieser Fall ist desshalb interessant, weil er deutlich die Unmöglichkeit 
beweist, das disharmonische und harmonische Doppelthören auf Affection 
derrespectiven tonpercipirenden und tonleitenden Organe, wie Gradenigo^) 
behauptet zu localisiren. 

Ausserdem ist der Fall dadurch interessant, dass er ein Doppelt- 
hören sowohl durch die craniotympanale als auch durch die ärotympanale 
Leitung war. 

Ausser vielen anderen Symptomen, die hier unzweifelhaft als auf 
Affection der percipirenden Organe beruhend aufgefasst werden müssen, 
ist es wahrscheinlich, dass auch das Doppelthören an dieselbe Stelle 
verlegt werden muss. 

Wahrscheinlich sind dort aber die meisten dieser Symptome secundäre 
und beruhen auf chronisch - katarrahlischer Mittelohraffection ; bezüglich 
des Doppelthörens ist dieses jedenfalls sehr wahrscheinlich, denn bei 
Behandlung der Mittelohraffektion verschwand dasselbe bald. 

In Kürze sind die Resultate, zu denen ich gekommen bin, indem 
ich die in der Litteratur beschriebenen Fälle zusammenhalte, mit den 
von mir selbst gemachten Beobachtungen, dass »Doppelthören« ent- 
stehen kann: 

1. Durch Affection der tonleitenden Organe. 
■ 2. Durch Affection der percipirenden Organe. 

3. Dass in einigen Fällen wo Doppelthören als auf einer Affection 
der percipirenden Organe beruhend erklärt worden ist, sehr oft 
die Grundkrankheit im Mittelohre zu suchen ist und bei dessen 
Behandlung wird das Doppelthören abnehmen oder verschwinden. 

Das Doppelhören ist hier also als secundäre Affection 
aufzufassen. 

4. Dass sowohl das harmonische wie das disharmanoische Doppelt- 
hören theils auf innerer und theils auf Mittelohraffection be- 
ruhen kann. 

Christiania. den 28. Februar 1894. 

1 1. c. 
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xvm. 

Die von Prof. H. Schwartze modificirte Stacke'- 
sche Operation. Beschreibung der Operations- 
methode und Bericht von zwölf aufeinander- 
folgenden Fällen. 

Von C. B. Holmes. 

Augen- und Ohrenarzt am Giucinnati Hospital ; klinischer Professor der Ohrenheilkunde am Miami Medical 

College etc. 

(Uebersetzt von Max Thorner in Cincinnati.) 
Mit 10 Abbildungen im Texte. 

Historisches. Der Anatom Johannes Riolan war der Erste, 
welcher die operative Eröffnung des Warzenfortsatzes im Jahre 1649 
für die Erleichterung von Taubheit und Tinnitus vorschlug, wenn 
diese durch Stenose der Eustachi 'sehen Röhre verursacht seien. 
J. L. Petit (t 1750) ist von Tröltsch als der Erste erwähnt, der 
die Operation ausgeführt hat. 

Jasser» ein deutscher Militärarzt, machte die Operation 1776 an 
einem Soldaten behufs Heilung von Eiterung und Schmerzen, und eine 
Zeit lang wurde die Operation die »Jasser'sche« genannt. Diese Ver- 
dunkelung von Petit's Verdienst kann vielleicht dadurch erklärt werden, 
dass seine Operation nicht vor dem Jahre 1774, vierundzwanzig Jahre 
nach seinem Tode, veröffentlicht wurde. 

Jasser's Bericht interessirte weite Kreise, und die Operation wurde 
späterhin unglücklicher Weise als eine Heilmethode für durch alle mög- 
lichen Ursachen hervorgerufene Taubheit angesehen. Dieser Missbrauch 
führte natürlich zu ungünstigen Resultaten, und der erste der Operation 
zur Last zu legende Todesfall kam im Jahre 1791 vor. Das Opfer der- 
selben war keine geringere Person als Dr. von Berger, Leibarzt des 
Königs von Dänemark, von Berger war alt und litt ausserordentlich 
an Taubheit, Schwindelanfällen und subjectiven Geräuschen, und ersuchte 
Professor K (fl p i n , die Operation an ihm vorzunehmen. Meningitis trat 
auf und der Tod erfolgte am zwölften Tage. Der Tod von Berger 's 
war die Ursache, dass die Operation während der nächsten siebenzig 



1) Die meisten der folgenden Fälle sind in der Section für Laryngologie 
and Otologie der Amer. Med. Association am 7. Juni 1893 berichtet worden. 
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Jahre beinahe allgemein aufgegeben wurde. Wilde, der der Vater der 
modernen Ohrenheilkunde genannt worden ist, erklärte sich zu Ungunsten 
der Operation, obwohl er die Incision auf den Knochen eingefQhrt hat, 
die noch heute seinen Namen trägt. 

Im Jahre 1860 berichtete Forget^) einen Fall, den er 10 Jahre 
zuvor operirt hatte, und zur selben Zeit sprach Tröltsch, jedoch unab- 
hängig von ihm, sich in seiner Anatomie des Ohres zu Gunsten 
der Eröffnung des Warzenfortsatzes aus in Fällen, in denen es sich um 
Eiterverhaltung und Erkrankung des Knochens handle. Es gelang ihm 
ganz besonders, die Aufinerksamkeit aufs Neue auf den Werth dieser 
Operation durch eine in Vi rchow's Archiv 1861 veröffentlichte Arbeit 
zu lenken, in welcher er unter Anderem auch einen Fall von purulenter 
Otitis nach Scharlach mittheilte, in welchem die Perforation des cari- 
ösen Warzenfortsatzes mittelst einer Sonde genügte, schnelle Heilung zu 
bringen. 

Turnbull berichtete 1861 einen erfolgreichen Fall, welcher der 
erste in Amerika veröffentlichte war. 

Im Jahre 1863 berichtete Schwartze über einen Fall, in welchem 
nach einer Wilde'schen Incision und Entlerung von Eiter der erkrankte 
Knochen eröffnet wurde. 

In der Mehrzahl dieser Fälle war kein scharfes Instrument V(r- 
wandt worden, um den Knochen direct zu eröffnen, sondern die in dem 
erkrankten und erweichten Knochen bestehenden Fistelgänge waren ge- 
wöhnlich mittelst gekröpften Sonden erweitert worden, wonach die Eiter- 
höhlen ausgespritzt wurden. Es folgen jetzt Berichte über Fälle, in 
welchen Drillbohrer und andere scharfe Instrumente angewandt worden 
waren. 

Die Berichte über operirte Fälle beginnen sich von dieser Zeit an 
zu mehren: Triquet*) operirte 1864; L. Jacoby^) und Pagen- 
stecher*) berichteten verschiedene Fälle im Jahre 1868*; Kessel^) 
drei Fälle 1869; Schwartze®) und Koppe veröffentlichten im selben 
Jahre zwei Fälle von Reflex-Epilepsie mit Caries des Felsenbeins, die 
durch eine Operation geheilt worden waren, und weitere Berichte kamen 



J) LTnion m^d. No. 32. 

2) Gaz. des H6p. 1864. 

3) Arch. f. Ohrenheilk. IV. 

4) Ibid. Vol. I. 

5) Ibid. Vol. rV. 

6) Ibid. Vol. V, 1869. 
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von Roosa') und Agnew^) 1870, und von A. H. Buck^) 1871. Im 
Jahre 1872 berichtete Dr. R. Ambrose einen Fall und aus Prof. 
Volkmann 's Klinik wurden fünf Fälle von Schede veröffentlicht. 

Bis zu dieser Zeit waren die Ergebnisse der Operation weit davon 
entfernt, zufriedenstellend zu sein, und die alte, tiefwurzelnde Opposition 
gegen dieselbe begegnete allseitig den Wenigen, die den Muth hatten, 
sie auszuführen. Auch waren keine eingehenden Studien der grossen 
Varietäten im Baue des Felsenbeins gemacht worden, und der Gefahren, 
die dem Ohrenarzte möglicherweise bei der Operation begegnen möchten. 
Auch die Technik der Operation war weit davon entfernt, vollkommen 
zu sein. Um diesen Uebelständen abzuhelfen, machten Schwartze und 
Eysell eingehende Studien des gesunden und erkrankten Felsenbeines 
und veröffentlichten das Ergebniss ihrer Untersuchungen im Jahre 1873. 
Diese Veröffentlichung enthielt sowohl eine Geschichte der Operation bis 
zu der Zeit, als auch Mittheilungen über Anatomie, Physiologie und 
Pathologie und die Indicationen für die Operation und die Operations- 
methode. Sie redeten auch energisch Meissein und Hammer das Wort 
als vorziehbar vor Drillbohrern und Trepankronen. Die Arbeit schloss 
mit einem Bericht über siebenzehn von Schwartze operirte Fälle. Diese 
Arbeit war so tiefgehend und überzeugend, dass die Operation viele 
Anhänger fand und dass sie allmählich aufhörte als ein Eingriff ange- 
sehen zu werden, der nur als ultimum refugium in seltenen Fällen erlaubt 
sei, und sie wurde bald als eine werthvoUe Erweiterung der damaligen 
Therapie angesehen. 

Die Regeln oder Indicationen, welche Schwartze in seinen früheren 
Arbeiten aufgestellt hat, sind allgemein als maassgebend angenommen 
worden. Die geringen Veränderungen, denen sie unterworfen worden 
sind, sind das Ergebniss der Fortschritte in der Chirurgie sowohl wie 
einer genaueren auf Erfahrung und Untersuchungen gestützten Kenntniss 
der einschlägigen Verhältnisse. Die von ihm in seinem letzten Werke ^) 
niedergelegten Regeln sind die folgenden: 

Die operative Eröffnung des Warzenfortsatzes ist indicirt : 
1. bei acuter, primärer und secundärer Entzündung des Warzen- 
fortsatzes, wenn unter Anwendung antiphlogistischer Mittel 



1) Med. Record. July 1870. 

2) Trans._ of the Amer. Otolog. Society. 
8) Med. kecord 1870. 

4) Handbuch d. Ohrenheilk. 1893, -Bd. H, S. 791. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde. Bd. XXV. IS 
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(besonders durch Eisapplication) Schmerz, Oedem und Fieber 
nicht innerhalb weniger Tage (längstens in acht) nachlassen; 

2. bei chronischer Entzündung des Warzenfortsatzes mit wieder- 
holter Anschwellung desselben, die zeitweise rückgängig wurde, 
oder mit schon bestehender Abscessbildung resp. Hautfisteln über 
demselben mit Senkungsabscessen in der seitlichen Hals- oder 
Nackengegend, in dem Gehörgange oder nach dem Pharynx, 
auch wenn für den Augenblick keine das Leben direct be- 
drohenden Symptome bestehen; 

3. bei chronischer Eiterung des Mittelohres ohne äussere Zeichen 
von Entzündung des Warzenfortsatzes, sobald sich Symptome 
einstellen, welche das Hinzutreten einer lebensgefährlichen Com- 
plication in Folge von Eiterretention oder Cholesteatombildung 
wahrscheinlich machen; 

4. bei sonst unheilbarer Neuralgie im Warzenfortsatze ; 

5. als prophylaktische Operation gegen letale Folgezustände unheil- 
barer fötider Mittelohreiterungen ohne Entztindungserscheinungen 
am Warzenfortsatze und ohne Zeichen von Eiterretention (Schmerz, 
Fieber), sobald durch die genaue otoskopische Untersuchung 
festgestellt ist, dass der Sitz der Eiterung nicht auf die Pauken- 
höhle beschränkt ist.« 

Bis zum Jahre 1873 war die Operation nur ausgeführt worden, 
wenn die (acute oder chronische) Entzündung sich so gestaltet hatte, 
dass das Leben des Patienten in Gefahr war. 

Um 4iese Zeit chatte sich, als ein directes Ergebniss des sorgfältigen 
Studiums der pathologischen Veränderungen des Gehörorganes, eine neue 
Operation ausgebildet, nämlich dieEntfernungderGehörk^nöchel- 
c h e n durch den normalen äusseren Gehörgang. Schwartze war wahr- 
scheinlich der Erste, der das Trommelfell und den Hammer (im Jahre 
1873) entfernte. Kessel entfernte Hammer und Amboss ungefähr um 
dieselbe Zeit. Diese Operation hat die allgemeine Aufmerksamkeit nicht 
auf sich gelenkt bis vor einigen Jahren, und Werth und Tragweite der- 
selben sind zur Zeit noch nicht festgestellt. Die folgenden Indicationen 
sind von Schwartze^) angegeben worden: 

>Die Excision des Hammers und Ambosses ist indirect a) als Heil- 
mittel chronischer Eiterung der Paukenhöhle ohne Kücksicht auf das 
noch vorhandene Hörvermögen 

1) Handb. d. Ohrenheilk. Bd. II, S. 768. 
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1. bei Caries des Hammers und Ambosses; 

2. bei chronischer Eiterung im Atticus tympanicus auch ohne 
bestimmte Zeichen für Caries am Hammer und Amboss; 

3. bei Cholesteatom in der Paukenhöhle; 

b) zur Hörverbesserung und Beseitigung subjectiver Ohrgeräusche 

1. bei Fixation des Hammers durch totale Verkalkung des Trom- 
melfells, durch Ankylose des Hammerambossgelenkes oder durch 
Synechie des Trommelfells mit dem Promontorium, sofern tiefer 
gelegene Hindernisse der Schallzuleitung an den Labyrinth- 
fenstem, namentlich Synostose des Steigbügels durch den hör- 
verbessemden Effect der Probeincision des Trommelfells und 
Complication mit Labyrinthaffectionen resp. Nerventaubheit durch 
genaue qualitative Hörprüfung ausgeschlossen werden können; 
Vocalgehör muss noch vorhanden sein; 

2. bei unheilbarer Verwachsung der Tub. eust., sobald erwiesen 
ist, dass durch die Probepunction des eingesunkenen Trommel- 
fells eine wesentliche temporäre Hörverbesserung unter gleich- 
zeitiger Abflachung des Trommelfells entsteht (?) [s. unten] ; 

3. bei Sclerose der Paukenhöhle ohne Zeichen von Nerventaubheit, 
wenn durch den Catheterismus jedesmal eine objectiv messbare, 
aber schnell vorübergehende Hörverbesserung und Nachlass des 
Ohrensausens erfolgt und der gleiche Effect erzielt wird durch 
die Probeincision des Trommelfells (?) [s. unten].« 

Man sieht, dass Schwartze ein Fragezeichen hinter die Indi- 
cationen 2 und 3 unter Abtheilung b gesetzt hat. Die Gründe dafür 
giebt er folgendermaassen an^): 

»Ungünstiger liegen die Chancen, wenn die Excision bei unheil- 
barer Verwachsung der Tuba eust. gemacht wird, weil hier der tempo- 
rär zwar sehr befriedigende Erfolg mit der Regeneration des Trommel- 
fells vollständig wieder zu verschwinden pflegt. Diese relativ sehr sel- 
tene Indication wird für die Zukunft nur dann aufrecht zu erhalten 
sein, wenn ein sicheres Verfahren zur Verhütung der Regeneration des 
Trommelfells gefunden ist. 

Für durchaus zweifelhaft muss nach den vorliegenden Erfahrungen 
die Indication erklärt werden bei den jetzt unter dem Namen Sclerose 
der Paukenschleimhaut (trockener Catarrh) subsumirten Veränderungen. 
Jedenfalls sollten sich die fernerhin bei dieser Indication angestellten 



1) Handb. d. Ohrenheilk. 1893, Bd. H, S. 782. 

18* 
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Operationsversuche genau auf solche Fälle beschränken, in denen die 
Taubheit noch keine so hochgradige ist, dass nur noch laut und direct 
in das Ohr gesprochene Worte verstanden werden, und bei welchen 
zweifellos sichergestellt ist, dass entweder durch den Gatheterismus noch 
eine deutlich nachweisbare, wenn auch schnell yorübergehende Hörver- 
besserung entsteht, oder ein auffälliger Effect erzielt werden kann durch 
die Probeincision des Trommelfells. Dadurch ist das Bestehen einer 
Ankylose des Stapes ausgeschlossen, die als der häufigste Endausgang 
der Sclerose anatomisch sicher erwiesen ist.< 

Im Jahre 1891 trat Stacke, ein früherer Assistent von Seh war tze, 
mit einer neuen Operationsmethode für chronische Mittelohrentzündungen 
vor die Oeffentlichkeit, sowohl für Fälle, in denen Entzündungen des 
Warzenfortsatzes, oder Gehimsymptome vorhanden oder abwesend sind. 
Diese Operation ist so rationell, dass es merkwürdig ist, dass Niemand 
an dieselbe früher gedacht haben sollte. Dieselbe bezweckt, alles im 
Mittelohr vorhandene Erkrankte zu entfernen, und um dies 
thun zu können, werden alle Höhlen eröföiet. Stacke operirt vom 
Innern des knöchernen Gehörganges aus, indem er in der gewünschten 
Eichtung dadurch vorgeht, dass er die aufeinander folgenden Knochen- 
lagen allmählich abmeisselt, bis die Höhlen freigelegt und alles Erkrankte 
entfernt ist. Um Narbencontraction des Gehörganges zu verhindern, 
und um gesundes Epithel in die freigelegte Knochenhöhle zu tiber- 
pflanzen, gab er die sehr wirksame Methode an, Hautlappen aus dem 
membranösen Theil des äusseren Gehörganges zu bilden. 

Ich habe die Stacke'sche Operation ausführen sehen und habe 
sie auch selber versucht, ziehe jedoch die von Schwartze modificirte 
Operationsmethode vor. 

Folgendes sind die Instrumente, Hilfsmittel und Vorbereitungen, die 
für die Operation erforderlich sind. 

Gutes Licht — am besten Tageslicht — ist nothwendig; doch hat 
unter Umständen die electrische Stirnlampe, wie sie von Leiter und 
Anderen gemacht wird und jetzt häufig bei Untersuchungen verwandt 
wird, mir ausgezeichnete Dienste geleistet. 

Instrumente: Ein Ohrtrichter und Keflector, um das Ohr vor 
der Operation zu untersuchen ; eine Ohrspritze aus Metall ; ein Rasir- 
messer ; ein Scalpell ; ein Dutzend Unterbindungspincetten ; ein stumpfes 
Raspatorium ; ein stumpfer, vierzinkiger, 8 mm breiter Haken ; zwei 
Stacke'sche Messer, nach rechts und links auf die Fläche gekrümmt, 
um den häutigen Gehörgang zu durchschneiden ; ein hölzerner Hammer ; 



C. E. H 1 m e s : Prof. H. Schwartze's modificirte Stacke'sche Operation. 275 

sechs assortirte Meissel, 1 1 cm lang, und die mit abgerundeten Ecken 
versehene Schneid»*, 2 bis 10 mm breit; ein gekrümmter Stacke'scher 
Meissel; zwei ovale scharfe Löffel, der eine 13:6mm, der andere 
kleiner; des Weiteren ein kleiner, 2^/2 mm im Durchmesser haltender 
Löffel mit stumpfwinkelig gebogenem Stiele ; zwei biegsame Sonden ; eine 
Paracentesennadel ; ein geknöpftes Messer, um das Trommelfell auszu- 
schneiden; nach rechts und links schneidende Tenotome und eine 
Wilde'sche Schlinge; zwei stumpfwinkelige Ohrpincetten, die eine ge- 
zähnt, die andere glatt, um Knochensplitter zu entfernen, oder um Watte 
und Gaze zu halten; femer Nadeln, Catgut und Seide. 

In Bezug anf bequeme Anwendung und Wirksamkeit habe ich den 
von Schimmelbusch ^) angegebenen Sterilisir- Apparat ^) unübertroffen 
gefunden. Alle Röcke, Handtücher, Gaze, Watte, Binden etc. müssen 
lose in die durchlöcherten Behälter gelegt werden, welche in den grossen 
Dampfcylinder gestellt werden, in welchem sie dreiviertel Stunden, nach- 
dem eine Temperatur von 100^ C erzielt ist, bleiben müssen, bevor sie 
entfernt werden. Der Vortheil, den diese Blechbehälter gewähren, ist, 
dass sie luftdicht verschlossen und so zum Operationszimmer gebracht 
werden können und daher eine Reinf^ction auf dem Transporte ver- 
meiden lassen. 

Alle Instrumente müssen von 5 — 10 Minuten in einer einprocentigen 
Sodalösung gekocht werden. Diese Lösung verhindert die Instrumente 
vom Rosten, und der Sodazusatz vermehrt die desinficirende Wirkung 
des kochenden Wassers. 

Hände und Arme des Arztes und des Assistenten müssen so asep- 
tisch gemacht werden, wie ein liberaler reichlicher Gebrauch von heissem 
Wasser, Seife und scharfer Bürste mit nachträglichem Abreiben mit 
mit Aether gesättigter Gaze und darauffolgendem Waschen in einer 
1 promill. Lösung von Sublimat, sie nur zu machen im Stande sind. 

Die Operation. Der Patient muss ein Bad und ganz und gar 
frische Wäsche erhalten ; besondere Sorgfalt verdient die Reinigung des 
Kopfes mit reichlich angewendetem Seifenwasser. Die Kopfhaut inner- 
halb eines Radius von 6 cm vom Ohr muss rasirt werden. Wenn diese 
Theile empfindlich sind und der Patient sehr nervös ist, kann man dies 
bis nach dem Beginne der Narcose verschieben. Das Ohr wird gut aus- 
gespritzt, um Secret aus dem Gehörgauge zu entfernen, und das ganze 



1) Aseptische Wundbehandlung 1892. 

2) Angefertigt von M. Lautenschläger in Berlin. 
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Operationsgebiet darauf durch reichlichen Gebrauch von Seifenwasser, 
Aether und ein promilliger Sublimatlösung desinficirt. Der behaarte Kopf 
muss mittelst eines mit Sublimatlösung getränkten Handtuches umwickelt 
und dasselbe gut befestigt werden. 

Das Ohr wird vorsichtig nach vorn gezogen und der Hautschnitt 
1 cm oberhalb der Ohrmuschel begonnen und dann 1 cm hinter der 
Ansatzlinie und parallel zu derselben nach unten bis zur Spitze des 
Warzenfortsatzes geführt. Der Knochen wird mit möglichst wenigen 
und glatten Messerschnitten blossgelegt. In seltenen Fällen, wenn wegen 
Schwellung der Weichtheile oder ausgedehnten Knochenerkrankung mehr 
Raum erforderlich ist, kann man nach rückwärts einen rechtwinkeligen 
Schnitt hinzufügen. 

Nun werden alle Gefässe mittelst Catgut unterbunden, oder Torsion 
angewendet, während capilläre Blutung mittelst heissen Wassers ge- 
stillt wird. 

Man lege nun den Knochen bloss, indem man das Periost nach 
hinten mittelst des Raspatoriums zurückschiebt, um den Fortsatz frei- 
zulegen, und nach vorne in den knöchernen Gehörgang bis zur Stelle, 
wo derselbe membranös wird. Darauf werden mit dem Stacke'schen 



Fig. 1 




zeigt das Operationsgebiet, wenn die Operation der Eröffnung des Knochens 

beendigt ist und nur noch die Weichtheile zusammengebracht werden brauchen. 

Demonstrirt auch die Anwendung des Retractors und der Gazeschlinge. 
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Messer die Weichtheile durchschnitten, und wir sehen jetzt den ganzen 
häutigen Gehörgang von der abgelösten Ohrmuschel trichterförmig her- 
vorragend. Um diese aus dem Wege zu halten, wird gewöhnlich ein 
rechtwinkeliger langer Haken gebraucht ; derselbe gleitet jedoch häufig 
ab, ist ermüdend und beschäftigt die eine Hand des Assistenten ganz 
und gar. An Stelle desselben gebrauche ich eine etwa 15 cm lange 
Schlinge (vide Fig. 1), welche der Assistent über den vierten und fünften 
Finger der einen Hand haken und dabei das Ohr vorziehen kann. Mit 
den andern Fingern derselben Hand kann er hämostatische Zangen 
behufs Stillung von venöser und capillärer Blutung halten. 

Der hintere Wundrand wird durch den Retractor zurückgezogen 
(Fig. 1) und wir können nun den Warzenfortsatz auf pathologische Ver- 
änderungen untersuchen, während das Trommelfell jetzt leicht mittelst 
directen Tageslichtes zu überblicken ist. 

Wenn die Corticalis erkrankt ist, dringen wir in diese erkrankte 
Parthien mittelst des scharfen Löffels und Meisseis ein; wenn der 
Knochen sich jedoch als gesund erweisen sollte, müssen wir uns nach 
unseren anatomischen Anhaltspunkten umsehen (Fig. 2). Es gibt deren 
zwei, nämlich die Linea temporalis, eine horizontale -Leiste, die durch 
directe Fortsetzung des Jochbogens nach hinten gebildet wird (Fig. 2, 17) ; 
dieselbe ist beinahe immer vorhanden und kann durch die normale Haut 
durchgefühlt werden. Diese Linie liegt in 80 ^/^ aller Fälle tiefer als 
die mittlere Schädelgrube*) und in den übrigen entweder im Niveau 
derselben oder höher, weswegen diese Linie bei der Operation niemals 
überschritten werden muss. Der andere Anhaltspunkt ist die Spina 
supra meatum (Fig. 2, 16). Bezold fand durch zahlreiche Messungen, 
dass die Spina höher als der Boden des Antrum mastoideum liegt. 
Kiesselbach und Schülzke fanden dieselbe entwickelt in ungefähr 
80 ^/q. Wenn keiner dieser Orientirungspunkte vorhanden ist, so können 
wir unser Operationsgebiet dadurch bestimmen, dass wir horizontale und 
senkrechte Linien tangential zum äusseren Gehörgang gezogen denken 
(Fig. 2, YY und WW). Die Linie WW entspricht dem unteren Rande 
der Linea" temporalis und streift gleichzeitig den oberen Rand des 
äusseren Gehörgangs ; die Linie YY ist rechtwinklig auf dieselbe gezogen 
und berührt die Spina sowohl wie die hintere Circumferenz des äusseren 
Gehörgangs. 



1) An 120 untersuchten Schädeln fand Schülzke den unteren Rand der 
Linea temporalis in 82,5 o/q unterhalb der mittleren Schädelgrube, in 31/3 o/q im 
Niveau derselben, in 10^/6% höher und in 31/3 o/q nicht messbar. 
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Fig. 2. 




Seitenansicht des Schläfenbeines. WW und YY bezeichnen die horizontale und 
senkrechte Tangente zur oberen und hinteren äusseren Gehörgangswand. ist 
die äussere Oeffnung in der Corticalis, OA die Spitze der trichterförmigen Oeff- 
nung, die in das Antrum führt. LS ist die Stelle, wo man gewöhnlich auf den 
Sinus transv. trifft, wenn derselbe weit nach vorne verlagert ist. M Warzen- 
fortsatz. 22. keilförmige Brücke, die zwischen äusserem Gehörgang und der 
Oeffnung im Warzenfortsatz stehen geblieben ist. 15. Process. styloid. MT 
Trommelfell. 14. Fossa glenoidalis. 28. Fissur. Glasseri. 17. Jochbogen. 12. u. 
13. Linien, welche die Lage des Hammers, Amboss und Ausdehnung des Atticus 
andeuten. 16. Spina supra meatum. *) Punktirte Linien, welche die Lage des 
Antrum andeuten, welche an verschiedenen Schädeln vielen Verschiedenheiten 
unterliegt. E Linea temporalis. 
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Wir legen nun die Eingangsöffnung als eine unregelmässige Ellipse 
(Fig. 2 c) mit 12 mm senkrechtem und 8 mm horizontalem Durchmesser 
aus. Diese Oeffnung bildet die Basis eines Kegels, dessen Spitze im 
Antrum liegen soll. Diesem Umriss entsprechend entfernen wir dann 
mittelst des breitesten Meisseis die Corticalis und legen einen trichter- 
förmigen Canal an, dessen Richtung im Allgemeinen nach einwärts und 
ein wenig vorwärts sein muss, beinahe parallel zur äusseren Gehörgangs- 
wand, wobei eine Knochenbrücke zwischen dem trichterförmigen Canal 
und äusseren Gehörgang stehen bleibt, die aussen 1 mm und innen nahe 
dem Trommelfell 4 mm breit ist. Ich gebe der oberen Fläche des 
Trichters nur einen geringen Abfall nach unten, genügend, um eine Ver- 
letzung der Dura mater zu verhindern ; während die hintere und untere 
Wand sich bedeutend nach vorne und oben verjüngen, da wir dadurch 
weniger leicht in die Gefahr gerathen, den Sinus transversus zu ver- 
letzen, selbst wenn derselbe blossgelegt werden sollte. Falls man auf 
ihn stossen sollte, ist es gewöhnlich an der Stelle (oder nahe derselben), 
die durch die Buchstaben LS (Fig. 2) markirt ist. Jedoch kann man 
auf denselben irgendwo an der hinteren Wand des Trichters treffen. 
Die grossen Verschiedenheiten in der Lage des Sinus transversus sind 
ausgezeichnet demonstrirt in Fig. 3 und 4, in denen ein Unterschied 
von 16 mm vorhanden ist. Wenn man in der Nähe desselben arbeitet, 
muss der Meissel breit sein und* recht schräg gehalten werden, und der 
Knochen muss in sehr dünnen Lamellen abgetragen werden. Wenn man 
diese Vorsichtsmassregeln beobachtet, ist die Gefahr gering. Um dies 
zu demonstriren, habe ich zu wiederholten Malen den Sinus am Cadaver 
freigelegt, ohne ihn zu verletzen (vgl. Fall 4). 

Fälle^ in denen der Sinus verletzt worden ist, sind von Knapp, 
Schwartze, Jacoby u. A. berichtet worden. Nach dem geringen 
Procentsatze von letalem Ausgange zu urtheilen, in Fällen, in denen 
dieser Zufall sich ereignete, muss die Verletzung an und für sich nicht 
als so gefährlich angesehen werden, als man früher glaubte — was 
möglicherweise der Nicht-Infection der Wunde unter moderner Asepsis 
zuzuschreiben ist. 

Ich habe diesen Unfall einmal in Schwartze 's Klinik gesehen; 
die Blutung ist sehr profus, aber leicht durch Jodoformgaze tumpons 
gestillt und die Operation wird selbstverständlich sofort unterbrochen. 
Der Patient muss während einiger Tage ruhig im Bette verbleiben und 
die Operation kann in etwa zwei Wochen wieder aufgenommen werden. 
.. Durch die Aufmeisselung der Corticalis werden gewöhnlich auch 
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Fig. 3. 
Horizontaler Durchschnitt durch das rechte Schläfenbein ; zeigt die aussergewöhn- 
lich grosse Entfernung zwischen Sinus transv. und äusserem Gehörgange. Der 
Schnitt geht von der Mitte des äusseren Gehörganges etwas nach ooen und 
innen. LS = Sinus transv. M = Mastoid. N = Nerv, facial. C äuss. Gehör- 
gang; der kleine Pfeil gibt die Stelle an, die von einer von der Spina supr. 
meat. senkrecht nach unten gezogenen Linie getroffen würde. 




Fig. 4. 

Horizontaler Durchschnitt durch das rechte Schläfenbein, nahe der Mitte des 

äusseren Gehörganges angelegt; zeigt, wie nahe in manchen Fällen der Sifins 

transv. zum äusseren Gehörgange gelegen sein kann. A Carot. int. V Vena 

jugul. in. Die anderen Bezeichnungen dieselben wie in Fig. 3. 
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einige der oberen Warzenfortsatzzellen mit eröffnet, wodurch wir Ge- 
legenheit haben, zu beurtheilen, ob dieselben miterkrankt sind. Wenn 
dies der Fall sein sollte, so meisseln wir die Corticalis über der ganzen 
Ausdehnung der erkrankten Theile fort — wenn es sein muss, die 
ganze Rindenschicht — und entfernen mit dem scharfen Löffel alles 
Erkrankte. Sind dagegen die Warzenzellen normal, so arbeiten wir an 
unserer trichterförmigen Oeffnung fort, wobei wir uns dauernd an der 
hinteren Wand des äusseren Gehörganges halten und dabei allmählich 
die breiten Meissel gegen die schmäleren vertauschen. 

Die Tiefe, in welcher wir das Antrum mastoideum ^) antreffen, ist 
sehr verschieden (* Fig. 2 u. Fig. 6). Dies erklärt sich durch die Ver- 
schiedenheiten in der Grösse desselben unter normalen Umständen, Ver- 
schiedenheiten, die durch pathologische Veränderungen noch mehr aus- 
geprägt werden; der Knochen kann geringeren Dickendurchmesser 
annehmen durch Cholesteatombildung und Caries, oder er kann an Dicke 
zunehmen, d. h. Osteosclerosis kann sich im Gefolge lange dauernder 
Eiterungen ausbilden. Nachdem die pneumatischen Zellen eröffnet sind, 
muss mittelst geknöpfter Sonde häufig untersucht werden, um festzu- 
stellen, wenn das Antrum eröffnet ist. Die Durchschnittstiefe, bei welcher 
dies bei Erwachsenen nach Bezold stattfindet, ist 6mm, nach Schwartze 
12 — 18 mm — ein überraschender Unterschied, der sich nur aus den 
grossen anatomischen, oben erwähnten Verschiedenheiten des Schläfen- 
beines erklären lässt. Dies zeigt auf alle Fälle, wie wichtig es ist, dass 
alle Beobachter von ein und demselben Punkt aus messen sollten, 
und der am meisten constante und am wenigsten Veränderungen in 
Folge pathologischer Zustände ausgesetzte Punkt ist die Spina supra 
meatum (Fig. 2, 16). 

In seinem neuesten Werk 2) sagt Schwartze, dass der Canalis 
facialis ausnahmsweise bei einzelnen Schläfenbeinen »schon« bei einer 
Tiefe von weniger als 2 cm (18 mm) von dem Meissel erreicht werden 
kann ; bei einer Tiefe von 20 mm ist grösste Vorsicht am Platz und 
25 mm sollten nie überschritten werden. 

Dass solche Messungen nicht von der Spina aus gemacht worden 
sind, sondern von den variirenden prominenten Parthien des Warzen- 
fortsatzes (wie sie durch die punktirten Linien [Fig. 5, No. 23] dar- 
gestellt sind) und daher keinen Werth haben,' kann leicht durch ein 



1) Die Durchschnittsgrösse desselben ist nach Prof. Bezold: Länge 12,7 mm^ 
Höhe 8,5 mm, grösste Breite 6,7 mm. 

2) Handbuch der Ohrenheilk. 1893, Bd. II, p. 804. 
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Studium von Fig. 5 bewiesen werden ^), in welcher die Lage der Spina 
-durch einen Pfeil angedeutet wird, welche Stelle des horizontalen Durch- 
schnittes die äussere Kante der keilförmigen Knochenbrücke (22) dar- 
stellt, welche zwischen hinterer Wand des Gehörganges (c) und unserer 
trichterförmigen Oeffnung stehen geblieben ist. 



Fig. 5. 





1 


ir 


-*'^ 
1^^ 


^ V/'^;!?'^^ 




1 


j-i^ ^"^^^^ 


^W^Hk'' .>W 


r 


i. . 


- 


^^^i 




^MT 


-4 






^ö ^e 


, ' :.^".r;, .,r,-^t: 



Horizontaler Durchschnitt durch |das rechte Schläfenbein, 2 mm oberhalb der 
Mitte des Gehörganges angelegt. Oeffnung, die in das Antrum führt. Die 
-dunkler punktirten Linien zeigen die Tiefe, bis zu welcher die Oeffnung im 
oberen Theile des Knochens geht. 22. Knochenbrücke, die zwischen äusserem 
Gehörgang und der künstlichen Oeffnung stehen geblieben ist. Der kleine Theil 
■zeigt die Stelle, die von einer von der Spin. supr. meat. senkrecht nach unten 
gezogenen Linie getroffen würde. M äussere Fläche des Warzenfortsatzes. 
23. Punktirte Linien, die zeigen, wie die Tiefe, bis zu welcher man vordringen 
muss, durch Osteosclerosis vergrössert werden kann. C äusserer Gehörgang. 
-*) Grosser Hohlraum, der in directer Verbindung mit dem Boden des oberhalb 
gelegenen Antrums steht. LS Sinus transversus. Z Canal. semicircul. post. 
N Nerv, facial. X Canal. semicirc. horiz. 2. Vestibulum. 1. Perus acust. 
intern. 3. Cochlea. 4. Fenestra ovalis. 10. Tub. Eustach. MT Trommelfell. 



1) Während der Anfertigung dieser Arbeit habe ich Durchschnitte durch 
15 Schläfenbeine gemacht, und haben diejenigen zu Illustrationen ausgewählt, 
die am besten die Punkte, die ich klarlegen wollte, demonstrirten. Die Zeich- 
nungen sind nach zahlreichen und sorgfältigen Messungen ausgeführt und sind 
.genaue Keproductionen der Präparate in natürlicher Grösse. 
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Die Entfernungen (die nur geringen Verschiedenheiten unterworfen 
sind in Durchschnitten, die durch dieselbe Ebene wie Fig. 5 angelegt 
sind) von der Spina supra meatum zu den Theilen, die am meisten 
Verletzungen ausgesetzt sind, sind die folgenden: 

Von der Spina zum N. facialis . 15 mm, 

« « « * Can. semicircul. horizont. . . 16 mm, 

« « « « Can. semicircul. post. ... 18 mm, 

« * « zur Fussplatte des Steigbügels . . 22 mm, 

« « « zum kurzen Fortsatze des Ambosses 16 mm. 

Man kann aus diesen Messungen ersehen, dass in der Tiefe von 
20 mm wir in das Labyrinth, und von 25 mm wir über dasselbe hinaus 
dringen würden. Und es kann als allgemeine Regel ange- 
nommen werden, dass der einzige sichere Maassstab für 
die grösste Tiefe, in welche wir vordringen dürfen, die 
Entfernung der Spina vom hinteren oberen Rand des 
Trommelfells ist, welche unter normalen Zuständen nur 
wenig von 15mm variirt. 

Die Richtung unseres angelegten Canales muss derartig sein, dass 
die keilförmige Knochenbrticke (Fig. 2 u. 5, No. 22) eine Dicke von 
4 — 5 mm nahe dem Trommelfell hat und dass die untere Wand des 
Trichters sich nach aufwärts veijüngt, wie es ersichtlich ist aus den 
punktirten Linien (Fig. 6, 0); dieselben zeigen, dass die Spitze des 
Trichters in dem mit dem'Atticus in offener Verbindung befindlichen 
Theile des Antrum gelegen ist, nahe der Spitze des kurzen Amboss- 
fortsatzes. (Vergl. die Lage des Ambosses und die künstliche Oeff- 
nung im Antrum, die zum Theile durch die Pfeilspitze eingenommen 
wird [Fig. 6]). Wir werden nicht häufig gezwungen, die Oeffnung so 
tief zu machen, und man sieht aus Fig. 6 , dass das Antrum sich 
nach aussen und rückwärts vom Atticus erstreckt, lateralwärts von einer 
Linie, die man sich von vorn nach hinten durch die Ebene des Trommel- 
fells gezogen denken kann und nicht selten bis auf wenige Millimeter 
an die Corticalis heranreicht. Und setzte man sich nicht der Gefahr 
aus, den Sinus transversus zu treffen, so könnte man in der Mehrzahl 
der Fälle das Antrum viel schneller erreichen dadurch, dass man der 
Oeffnung eine Richtung nach innen hinten und oben, anstatt nach 
innen ein wenig nach vorne und nach oben gibt. 

Nachdem wir das Antrum eröffnet haben, können wir mittelst einer 
dünnen, etwa 7 mm von der Spitze in stumpfem Winkel abgebogenen 
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Sonde in den Atticus^) eindringen, wobei die Sonde gewöhnlich ober- 
halb des kurzen Fortsatzes und hinter dem Amboss und Hammerkopf 
vorbeigeführt wird (Fig. 2, No. 12 — 13), etwa in der Richtung der 
Pfeilspitze, aber unterhalb derselben (Fig. 6). Wenn der Atticus ge- 
räumig ist, kann die Sonde durch denselben in die Trommelhöhle ein- 
dringen. 

(Für acute Fälle, in welchen man nicht beabsichtigt, die 
Gehörknöchelchen zu entfernen, sollte man daran denken, dass eine 
unnachgiebige Sonde, die in den Atticus ungeschickt eingeführt wird, 
dieselben leicht dislociren kann, wie ich es auch am Cadaver nach- 
gewiesen habe.) 

Die in den Atticus geführte Sonde bleibt zur Orientirung liegen, 
wobei das andere Ende nach dem Hinterkopf zu abgebogen und von 
einem Assistenten gehalten wird. 

Wir kommen jetzt dazu, die stehen gebliebene Knochenbrücke 
(Fig. 2 u. 5, No. 22) fortzumeisseln, wobei wir mit der grössten Vor- 
sicht vorgehen müssen bei der Entfernung des letzten Theiles derselben, 
welcher einen Theil der äusseren und unteren Wand des Atticus dar- 
stellt und zugleich ein Segment des Annulus tympanicus ist, denn, da 
dieser Theil gewöhnlich plötzlich nachgiebt, könnte der Meissel auf 
einmal durch die Paukenhöhle dringen und den Canalis facialis oder 
den Steigbügel verletzen. Es ist hier auch besser, sich eines der breiteren 
Meissel zu bedienen, da dieselben weniger leicht abgleiten als die 
schmalen. 

Jetzt ist der Amboss freigelegt und wird mittelst eines Seh wart ze'- 
schen Tenotoms von seinen Verbindungen gelöst, und dann mittelst einer 
Pincette entfernt. Ich habe den Amboss gelegentlich entfernt, ohne vor- 
her seine Gelenkverbindungen zu lösen, die ohne Schwierigkeit und ohne 
den Steigbügel zu verletzen, nachgaben. Ich möchte dies jedoch nicht 
als Regel empfehlen. Während in vielen Fällen der lange Fortsatz 



1) Der Atticus ist die oberhalb der Trommelhöhle gelegene Höhle, in welcher 
sich der Körper und der kurze Fortsatz des Ambosses und der Kopf und Hals 
des Hammers befinden. Der Boden dieser Höhle wird durch den Verlauf der 
Chorda tympani (Fig. 6, Ch.) angedeutet. Diese Höhle hat verschiedene Be- 
nennungen erhalten, als: 1. Atticus tympanicus, 2. obere Trommelhöhle, 3. Re- 
cessus epitympanicus, 4. Aditus ad antrum. Die letztere Bezeichnung wird oft 
abgekürzt zu 5. Aditus. Bezold giebt als Durchschnittsmaasse dieser imregel- 
mässigen Höhle die folgenden an: Länge 4,2mm, Höhe 5,7mm, grösste Weite 
6,6 mm. 
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necrotisch ist und daher die Gelenkverbindung mangelt, ist dieselbe in 
anderen Fällen unverletzt oder sogar stärker wegen der endzündlichen 
Veränderungen, und die dadurch möglicherweise bedingte Entfernung 
des Steigbügels ist auf alle Fälle unangenehm und unchirurgisch, ob- 
wohl sie nicht selten vorgekommen ist und, selbst in suppurativen Fällen, 
von keinen schlimmeren Folgen ausser grösserer Verschlechterung des 
Gehörs begleitet war. 

Der nächste Schritt ist die Ablösung des Trommelfelles vom Annulus 
tympanicus mittelst des Trommelfellmessers und die Entfernung des 
Hammers. Die obere Wand des knöchernen Gehörganges wird jetzt 
fortgemeisselt , bis eine im Winkel abgebogene Sonde, die zum Dache 
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Senkrechter Durchschnitt durch das rechte Schläfenbein, der an der äusseren 
Fläche des Schläfenbeines in der Linie BB hinter der künstlicheur Oeffnung 
(Fig. 2) beginnt und dann etwas nach innen und vorwärts gerichtet ist, wobei 
die Eust. Bohre in ihrer Längenachse durchschnitten wird. N punktirte Linien, 
den Verlauf des Nerv, facialis und die Chorda tympani anzeigend. M Warzen- 
fortsatz. Ch Chorda tympani. MT Trommelfell, a Canalis caroticus, 10. Tub. 
Eust. 9. Processus cochleariformis. At Atticus. 7. u. 8. Defecte im Tegmen 
tympani und in der knöchernen Decke des Antrum mastoideum. AO (künstliche) 
Oeffnung in das Antrum am medialen Ende der trichterförmigen Oeflfhung 0, 
welche durch die punktirten Linien angedeutet ist (vgl. Fig. 2). *) Antrum 
mastoideum. LS Sinus transversus. 
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des Atticus geführt wird, beim Herausziehen kein Hindemiss mehr an- 
trifft. Das Antrum, der Atticus, die Trommelhöhle und der äussere 
Gehörgang sind jetzt zu einer grossen Höhle vereinigt, von der man 
alle Theile ohne Hindemiss übersehen kann, selbst bis zur Mündung 
der Tub. Eust. (Fig. 6, No. 10). Wo immer wir jetzt erkranktes Ge- 
webe entdecken können, müssen wir versuchen, dasselbe mittelst Meisseis 
oder scharfen Löffels zu entfernen. Wir können auf cariösen Knochen 
in jeder der Höhlen treffen, den wir, wenn irgend möglich, entfernen 

Fig 7. 




Horizontaler Durchschnitt durch das Schläfenbein, nahe dem Boden des äusseren 
Gehörganges angelegt, a Canalis caroticus. TC Paukenhöhle. MT Trommel- 
fell. V Bulbus der Vena jugul. ant. N Nervus facialis. LS Sinus transvers. 
M Warzenfortsatz (äussere Fläche und Zellen desselben). 

sollten, selbst wenn wir die Dura mater oder den Sinus transversus frei- 
zulegen gezwungen sein sollten; aber wir müssen unter keinen Um- 
ständen rücksichtslos vorgehen, und namentlich nicht, wenn die ana- 
tomischen Verhältnisse uns nicht deutlich vorschweben. In der 
Trommelhöhle selbst müssen wir allerseits die grösste Vorsicht beim 
Gebrauch der scharfen Löffel anwenden. Der Grund für diese Regel ist 
leicht zu ersehen, wenn wir einen Blick auf Abb. 7 werfen, in welcher 
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die vordere und ein Theil der medialen Wand aus Knochenlamelleu 
bestehen, die stellenweise nicht dicker sind als zwei Bogen dünnen 
Papiers. Wir müssen uns auch gegen Verletzung des N. facial. vor- 
sehen , welcher zuweilen kaum eine Knochendecke hat. Auch beim 
Gebrauch des Löffels im Atticus ist daran zu denken, dass das Tegmen 
tympani häufig ausserordentlich dünn, ja sogar siebförmig ist, wie No. 7 
u. 8 in Fig. 6 es deutlich zeigen. 

Nach vom zu kann man leicht die Carotis int. verletzen; denn, 
obwohl (wie es in Fig. 4 zu sehen ist) sich gewöhnlich zwischen Trommel- 
höhle (TC) und Carotis int. (A) und dem Bulbus der Vena jugul. int. (V) 
eine dicke Enochenwand befindet, so können wir doch nie wissen, ob 
wir nicht möglicherweise an einem Falle arbeiten, in welchem diese 
Zwischenwände nicht ebenso dünn oder gar noch dünner sind als im 
Falle, von dem Fig. 7 eine Abbildung ist. Friedlowsky und 
Zuckerkandl^) haben Fälle gesehen, in welchen die Wände sieb- 
förmig oder gänzlich abwesend waren. Der Bulbus der Vena jugul. 
int. (welcher bei V in Fig. 7 durchschnitten ist) wird durch die Ver- 
einigung des Sinus transversus und des Sin. petros. inf. gebildet. Die 
Grösse des Bulbus jugularis ist verschieden ; wenn er gross ist, kann er 
den Boden und die sagittale Wand der Trommelhöhle darstellen; in 
solchen Fällen ist der Knochen entweder sehr dünn, wie in Fig. 7, oder 
ganz und gar abwesend. Müller^) fand in 100 untersuchten Knochen 
15 mal Transparenz und 13 mal Defecte am Paukenhöhlenboden. Fälle 
von tödtlicher Blutung aus der Vena jugularis int. werden auch von 
Hessler citirt. 

Alle scharfen Leisten, Ecken und Knochensplitter sowohl in der 
Höhle als an den äusseren Bändern, müssen abgerundet werden; 

Nach der Entfernung der keilförmigen Knochenbrücke (Fig. 2 u. 5, 
No. 22) bleibt noch eine Leiste zwischen dem äusseren Gehörgang 
(Fig. 5, c) und dem Antrum (Fig. 5, *) zurück, welche an Höhe zu- 
nimmt in der Nähe des Mittelohres. Wir können diese Leiste ohne 
Gefahr bis auf 10 mm vom Annulus tympanicus abtragen, wobei die 
Messung entlang der unteren und hinteren Wand des Gehörganges vor- 
genommen wird; jenseits dieser Stelle (median wärts) treffen wir auf 
einen soliden, abgerundeten Knochenwulst, der nach vorn zu sich ober- 



1) Hessler: „Die letalen Folgeerkrankungen bei Ohraffectionen" 
Handbuch der Ohrenheilk. Bd. 11. 

2) Hessler ibid. 

Zeitschrift fbr Obrenheilkunde, Bd. XXV. 19 
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halb der Fenestra ovalis herumkrümmt und einen Theil des Atticus- 
Bodens darstellt. Diese Protuberanz schliesst in ihrem ganzen Verlaut 
den Nerv, facial. ein, und innerhalb des Theiles, der sich oberhalb der 
Fenestra oval, .herumkrümmt, befindet sich auch der Canal. semicircül. 
horizont., der selbstverständlich nicht verletzt werden darf. 

In Bezug auf die Verhältnisse sagt Stacke^): >Es ist wesentlich, 
dass die Communication zwischen Antrum und Gehörgang eine möglichst 
breite ist aus Gründen, welche sich bei der Nachbehandlung ergeben 
haben. Lateralwärts kann man von der hinteren Gehörgängswand soviel 
fortnehmen, dass die untere Gehörgangswand fast ununterbrochen in die 
untere Antrumwand übergeht; in der Tiefe dagegen bleibt zwischen 
Gehörgang und Antrum unten immer noch eine Leiste stehen, und in 
dem Niveau des Aditus ist die Weite des Spaltes durch diesen selbst 
gegeben. Wollte man hier nach unten den Aditus erweitern, 
so würde die Verletzung des Facialis unvermeidlich sein.« (Im Originale 
sind die Worte »nach unten« nicht gesperrt gedruckt.) 

Schwartze betont in seinem letzten Werk^) zu wiederholten 
Malen die Möglichkeit, den Nerv, facial. zu verletzen, und sagt:. »Bei 
uns ist in den ersten Monaten, wo wir nach diesem Verfahren operirten, 
in 6 Fällen vorübergehende Facialislähmung herbeigeführt ; später nicht 
mehr. Je näher man dem Antrum kommt beim Abmeisseln der hinteren 
Gehörgangswand, desto vorsichtiger muss man natürlich sein. Jeden- 
falls ist die Facialisverletzung möglich, ohne die mediale Wand 
der freizulegenden Hohlräume berührt zu haben, schon 
\\eiter lateral im absteigenden Theile des F a 1 1 o p i 'sehen Canales inner- 
halb des Warzentheiles. Hier trifft man auf sehr erhebliche individuelle 
Verschiedenheiten im Verlaufe, und wir sind mit dem Canal in Col- 
lision gekommen, wo man ihn unter normalen Verhältnissen nicht ver- 
muthen konnte.« 

Diesen Angaben zufolge ist es selbstverständlich, dass man mit 
grosser Vorsicht vorgehen muss, um eine Verletzung des Facialis zu 
vermeiden. 

In der ausgezeichnet zusammengestellten kleinen Monographie «Die 
Mastoidoperation« ergeht sich der Verfasser, S. E. Allen, in einer 
Kritik der Stacke 'sehen Methode, welche den Eindruck hinterlässt. 



1) „Weitere Mittheil. üb. d. oper. Freilegung des Mittelohrs" etc. Berl. 
klin. Wochenschr. 1894, No. 4. 

2) Handbuch der Ohrenheilk. Bd. II, S. 825. 
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als ob Stacke*s Vorsichtsmaassregeln, wenn er in der Nähe des Fal- 
lopi'schen Canals angekommen ist, zu rigoros seien. 

Allen sagt: >Wir sind auf diese Weise in die Lage versetzt, obr 
wohl dies den Behauptungen Stack e's widerspricht, einen beträcht- 
lichen Theil dieser Knochenleiste medianwärts zu entfernen, und können 
die Oeffnung zwischen Antrum und äusserem Gehörgange beinahe so 
freilegen, wie wir es weiter auswärts thun können. 

Der hauptsächlichste Zweck der Operation ist, das Antrum und den 
Atticus vom Gehörgange aus zugänglich zu machen, und aus diesem 
Grunde ist es von grösster Bedeutung, von der Knochenleiste so viel 
als möglicli abzutragen.« 

Wenn wir diese Angaben mit Stack e's Worten vergleichen, sehen 
wir, dass er thatsächlich das anräth, was Allen zn kritisiren versucht, 
so weit es sich nämlich auf die Entfernung der Knochenleiste zwischen 
äusserem Gehörgange und Antrum bezieht Worauf Stacke ganz be- 
sonderes Gewicht legt, ist dies: »Wollte man hier nach unten den 
Aditus erweitern, so würde die Verletzung des Facialis unvermeid- 
lich sein.« Mit anderen Worten, es würde an dieser Stelle gefährlich 
sein, den Versuch zu machen , den Zugang zum 'Antrum dadurch zu 
erweitern, dass ein Theil des Canalis Fallopii abgemeisselt würde, welche 
Angabe so einleuchtend ist, dass dieselbe überhaupt nicht angezweifelt 
werden kann. Ueberdies sehe ich keinen Grund, die Verletzung so 
wichtiger Gebilde zu riskiren, denn ich habe noch nie irgend welche 
Schwierigkeit gehabt, genug Raum zur Untersuchung und Behandlung 
von Antrum und Atticus zu bekommen, wenn die ganze hintere und 
ein Theil der oberen Wand des knöchernen Gehörganges entfernt wor- 
den waren ^). 

Der einzige Nerv, dessen Verletzung nicht zu vermeiden ist, ist 
die Chorda tympani ; doch dies hat keine weiteren Folgen als zeitweisen 
Verlust der Geschmacksempfindung auf der operirten Seite. 

Nachdem die Operation hinsichtlich der Höhlen beendigt ist, schreiten 
wir dazu, den freigelegten Knochen so gut wie möglich mittelst zweier 
Hautlappen, die aus dem trichterförmigen häutigen Theil des Gehör- 
ganges gebildet werden, in folgender Weise zu bedecken : Der Trichter 
wird in der oberen und hinteren Wand in seiner Längsrichtung bis zur 
Concha gespalten ; an dieser Stelle wird eia Schnitt rechtwinklig auf den 



1) Wenn die Zeichnung der Tafel VI in Allen's Buch richtig ist, so hat 
er sogar noch weniger von der Knochenleiste zwischen Antrum und äusserem 
Oehörgange entfernt, als Stacke empfiehlt. 

19* 
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ersten gemacht, der den Trichter zur Hälfte durchtrennt; auf diese 
Weise werden zwei Hautlappen gebildet, welche zurflck und auf den 
freiliegenden Knochen geklappt werden. Um sie in dieser Lage zu er- 
halten, werden Gatgutnähte in die Känder jedes der beiden Hautlappen 
gelegt und dieselben an die oberen und unteren Wundränder vernäht. 
Der Zweck dieser Hantlappen ist, eine Narbenconträction des Gehör- 
ganges zu verhindern, als auch gesundes Epithel in das Mittelohr zu 
verpflanzen. Am meisten hoffen wir von diesem Verfahren in Fällen 
von Cholesteatom, weil von den transplantirten Hautlappen gesundes 
Epithel sich schnell verbreitet und die ganze Höhle auskleidet, voraus- 
gesetzt, dass die Granulationen in geeigneter Weise controllirt werden 
und dass nichts Erkranktes zurtlckgelassen ist. 

Fig. 8 




zeigt das Aussehen der Wunde bei dem ersten Verbandwechsel in Fällen, in 

welchen die Wunde gleich nach der Operation gänzlich geschlossen ist. Die 

unregelmässige Narbe längs der Wundränder ist durch Eiterung, die auf eine 

frühere Mastoidoperation gefolgt war, bedingt (cf. Fall 12). 
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In Fällen, in denen die Secretion stark war, spritze ich das Ope- 
rationsgebiet mit einer heissen, ^/^ jn-ocentigen Salzlösung aus; in anderen 
dagegen reinige ich die Höhle sorgfältig nur mit Gaze- oder Watte- 
bäuschchen. 

Wenn der Erkrankungsherd nur die Gehörknöchelchen und Schleim- 
haut umfasst, schliesse ich in der Regel die Wunde gänzlich mit Seiden- 
nähten (Fig. 8). 

Ich bin bis jetzt noch zu keiner endgiltigen Entscheidung darüber 
gekommen, in welchen Fällen es am besten ist, die Wunde gleich nach 
der Operation zu vernähen und die Knochenhöhle durch den Gehör- 
gang zu tamponiren, oder nur den oberen und unteren Theil der Wunde 
zu vernähen (Fig. 9) und dann sowohl durch die hintere Oeffnung, als 

Fig. 9. 




Fall 12. Zeigt das Aussehen der Wunde bei dem ersten Verbandwechsel in 
Fällen, in denen die Wunde nach der Operation oflFen gelassen ist. Die weisse 
Vorbuchtung im unteren Winkel ist ein durch den äusseren Gehörgang einge- 
führtes Stück Watte. 
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Äuch durch den Gehörgang die Gaze einzuführen, in welchem Falle das 
Letztere nicht versäumt werden muss, um Narbenretraction des Gehörn- 
ganges zu vermeiden. 

Ich bediene mich der Jodoformgaze zur Tamponade und habe bis 
jetzt keine derartigen unangenehmen Nebenwirkungen gesehen, wie üebel- 
keit, Erbrechen und Ekzem, welche Schwartze in seinem letzten 
Werke erwähnt. 

Fig.. 10 




zeigt die Verhältnisse, nachdem die Wunde geheilt ist 



Das Ohr wird dann mit Gaze und Watte bedeckt und sorgfältig 
verbunden ; der Patient muss sich während der nächsten drei Tage sehr 
ruhig halten, nach welchen der erste Verbandwechsel gemacht wird. 

Die Oeffnung hinter dem Ohre kann man gewöhnlich zwischen 
vierter und sechster Woche sich schliessen lassen, zu welcher Zeit die 
Wunde entsprechend der Abbildung Fig. 10 aussieht, abgesehen von 
Fällen, in welchen ausgedehnter Verlust von Knochen in Folge von 
Caries stattgefunden hat. i 
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Bericht Ton Fällen. / 

Ich habe alle diejenigen meiner Fälle von diesem Berichte ausge- 
schlossen, in welchen die Gehörknöchelchen nicht entfernt worden sind; 
auch habe ich diejenigen Fälle, die ich in Professor Schwartze's 
Klinik in Halle operirt habe, nicht mit aufgenommen. Die Operation 
ist noch neu und die Zahl der berichteten Fälle ist noch nicht hin- 
reichend gross, dass weitere Berichte keinen Werth haben. 

Wie lange man nach der Entlassung des Patienten warten muss, 
ehe man berechtigt ist, von einer erzielten Heilung zu sprechen, ist 
natürlich je nach der Art und der Ausdehnung der vorgefundenen patho- 
logischen Veränderungen verschieden. Bei der gewöhnlichen Entfernung 
der Knöchelchen durch den äusseren Gehörgang, wenn die angrenzenden 
Höhlen nicht geöffnet werden, behaupten verschiedene Operateure, dass 
von 6 Monaten bis zu 1 Jahre vergehen müssen, bevor man eine Heilung 
beanspruchen kann. Schwartze, auf dessen Ansichten hinsichtlich 
aller auf Ohrenoperationen bezüglichen Fragen wir weit mehr Gewicht 
legen müssen, als auf die irgend eines anderen einzelnen Autors, sagt, 
dass zwei Jahre von der Entlassung des Patienten an vergehen sollten, 
ehe wir behaupten können, eine Heilung erzielt zu haben. Er giebt 
auch an, dass in einzelnen Fällen, in welchen er die Mastoidoperation 
vor 12 — 30 Jahren gemacht habe, Recidive eintraten innerhalb der Zeit 
von 3 — 8 Jahren, nachdem sie als geheilt entlassen worden waren. Ich 
bin der Ansicht, dass Fälle, die nach der alten Methode und vor der 
Einführung aseptischer Wundbehandlung operirt worden waren, nicht 
zusammen mit Fällen classificirt werden sollten, die nach der modernen 
Operationsmethode behandelt worden sind. Wenn ein Fall während eines 
ganzen Jahres nach der Operation keine Entzündungserscheinungen ge- 
zeigt hat, sollte man berechtigt sein, von einer Heilung sprechen zu 
dürfen. Dies ist um so mehr der Fall, ak durch diese neue Operations- 
methode die Höhlen der directen Besichtigung zugänglich sind, während 
bei der alten Methode Erkranktes in den ungeöffneten Höhlen häufig 
übersehen wurde und latent blieb, bis durch irgend welche Iritation, 
wie den Einfluss rauher Witterung, Wechsel der Jahreszeiten, schlechten 
Gesundheitszustand etc. neue Störungen hervorgerufen wurden. Ich kann 
es nicht verstehen, warum eine Operation an irgend einem Körpertheil 
eine Garantie gegen die Wiedererkrankung dieser besonderen Region 
gewähren sollte ; denn, selbst wenn keine Spur der primären Erkrankung 
nach der Operation vorhanden ist, so ist doch die Ernährung dieses 
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Theiles in einem gewissen Grade durch die Veränderung der anatomischen 
Verhältnisse gestört worden, und die resultirende Narhenhildung und 
Nervenzerstörung lassen den hetreffenden Theil in geringerem oder 
höherem Grade, entsprechend der Körperstelle, als einen locus minoris 
resistentiae für den Rest des Lehens des Patienten zurück. Seihst hei 
der modernen Operation werden wir Recidive von Cholesteatom in ge- 
' wissen Fällen sehen, denn es ist nicht immer möglich, alle Epithelreste 
zn entfernen. Wenn jedoch Paukenhöhle, Atticus, Antrum und, falls 
nothwendig, die Zellen des Warzenfortsatzes in eine einzige Höhle ver- 
wandelt worden sind, die leicht durch den äusseren Gehörgang zu be- 
sichtigen ist, so^ kann jegliche Neuhildung von Cholesteatommassen ohne 
Schwierigkeit mittelst des scharfen Löffels entfernt werden, und dem- 
entsprechend ist der Patient niemals ernstlichen Unannehmlichkeiten aus- 
gesetzt, mit der Ausnahme einer gelegentlichen Untersuchung und event. 
Entfernung etwa vorhandener Epithelmassen, gerade so wie wir von Zeit 
zu Zeit zur Entfernung angehäuften Cerumens vom äusseren Gehörgange 
consultirt werden. Alle diese Bemerkungen beziehen sich natürlich auf 
solche Fälle, wo die Erkrankung auf das Mittelohr beschränkt ist und 
nicht auf solche, in denen das Cholesteatom sich in das innere Ohr 
erstreckt, Fälle, die glücklichesweise selten vorkommen. 

Wie wir die Frage : Wann muss die einfache Entfernung der Gehör- 
knöchelchen durch den normalen äusseren Gehörgang ausgeführt werden, 
und wann die radicale Operation? beantworten sollen, ist nicht immer 
leicht zu entscheiden, wie es sich auch ergiebt aus Regel 5 der von 
Schwartze niedergelegten Indicationen für die Eröffnung des Warzen- 
fortsatzes und Regel a — 1 u. 2 der gleichfalls von ihm aufgestellten 
Indicationen für die Excision des Hammers und Ambosses (s. oben). 

Bis jetzt sind uns keine absolut sicheren Zeichen oder Symptome 
bekannt, durch welche wir feststellen können, wann sich die Erkrankung 
auf die Gehörknöchelchen und wann nur auf eine oder mehrere der 
Höhlen des Mittelohres, mit oder ohne Caries der Gehörknöchelchen, 
beschränkt. Aber wir fangen an, aus Erfahrung zu lernen, dass die 
Gehörknöchelchen in der Mehrzahl der Fälle secundär afficirt sind, 
und das Resultat wird sein, dass einfache Excision verhält nissmässig 
weniger gemacht werden wird, während die radicale Operation an 
Häufigkeit zunehmen wird. 

Zwar ist es richtig, dass die Entfernung der Gehörknöchelchen die 
Heilung der erkrankten Theile in den Höhlen dadurch erleichtert, dass 
Heilmittel daselbst mit mehr Aussicht auf Erfolg in Anwendung gebracht 
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werden können. Dennoch ist die sorgfältige Freilegung und Entfernung 
alles Erkrankten durch eine einzige, unter absolut aseptischen Cautelen 
ausgeführte Operation, wie sie ja auch an anderen Theilen des 
Körpers unter ähnlichen Verhältnissen in Anwendung 
kommt, weit wissenschaftlicher, als dem Patienten zuzumuthen, darauf 
zu warten, bis alles Necrotische sich allmählich im Laufe der Zeit ab- 
stossen werde. 

In der Hand des erfahrenen Operateurs ist die durch die Operation 
an ujid für sich bedingte Gefahr sehr gering. Von 150 von Schwartze^) 
Operirten starben 5 ^/o — 1 an Urämie, 1 an chronischem Gehimabscess, 
2 an Meningitis und 1 an Sinusphlebitis mit Pyämie. Es zeigt sich, 
dass dies fast alles Fälle waren, in welchen die letale Erkrankung wahr- 
scheinlich schon zur Zeit der Operation existirte und die in aller Wahr- 
scheinlichkeit wenig, wenn überhaupt, durch die Operation verschlimmert 
wurden. Aus diesem ergiebt sich, dass in solchen Fällen, in welchen 
sich die Entzündung noch nicht zu lebensgefährlichen Organen fortgesetzt 
hat, oder wo keine ernstlichen Allgemeinkrankheiten, wie Urämie oder 
Diabetes etc. in vorgeschrittenem Stadium bestehen, die Mortalität bei- 
nahe Null ist, so dass dieselbe kein Hinderniss in der Operation sein sollte. 

Die Literatur ist voll von Fällen, in welchen die gewöhnlichen 
Heilmittel anscheinend eine Heilung ohne Operation erzielt haben; 
wenn diese Fälle jedoch hinreichend lange unter Beobachtung stehen, 
werden wir finden, dass mit Ausnahme eines sehr kleinen Procentsatzes 
die Eitersecretion sich wieder einstellt. Ich möchte jedoch nicht so 
verstanden werden, als ob ich ein Gegner sorgfältiger, mittelst der 
gewöhnlichen Methoden ausgeführter Behandlung sei; doch bin ich der 
Ansicht, dass wenn trotz sorgfältiger Behandlung wir nicht im Stande 
sind, dem Leiden innerhalb angemessener Zeit Einhalt zu gebieten, wir 
operiren sollten. Und des Weiteren sollte die Operation nicht ver- 
schoben werden, wenn wir gleich von vornherein Zeichen von Necrosis 
finden. 

Fall No. 5 illustrirt dies sehr schön. Allem Anscheine nach war 
Patientin vollkommen während 6 Monaten geheilt, als plötzlich die Ent- 
zündung wiederum aufflackerte, und die vorgenommene Operation lie- 
ferte den Beweis, dass sie an Knochencaries, complicirt mit Bildung 
eines grossen Cholesteatoms, gelitten hatte. Die Anfänge der patho- 
logischen Veränderungen konnten augenscheinlich einige Jahre zurück- 
datirt werden. 



1) Handbuch der Ohrenheilk. 1893, Bd. 11, S. 823. 
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Falll. IsaacQ., 20 Jahre alt. Das rechte Ohr hat mehr oder weniger 
während der letzten 6 Jahre geeitert. Vor 6 Wochen wurde der Schmerz sehr 
heftig, die Eiterung wurde sehr copiös und übelriechend. Häufige Schwindel- 
anfälle und Kopfschmerzen. Schwellung war oberhalb des Ohres und Warzen- 
fortsatzes vorhanden, aber keine grosse Druckempfindlichkeit. Auf Druck ober- 
halb dieser Gegend floss Eiter vom Gehorgang, dessen Auskleidung so stark 
geschwollen und entzündet war, dass man das Trommelfell nicht- sehen konnte. 
Die Uhr wurde bei festem Andrücken, laute Unterredung nahe dem Ohre gehört. 

Operation am 11. März 1892. Der gewöhnliche Hautschnitt wurde 
hinter der Ohrmuschel gemacht, worauf sich ungefähr 120 ccm Eiters entleerte. 
Der obere Theil des Gehörganges und Warzenfortsatzes vom Periost entblösst, 
aber nicht verfärbt. Der Rest des Trommelfells mit Granulationen bedeckt. 
Nach der Entfernung derselben ergab sich, dass sie durch Oefl&iungen in der 
Membrana flaccida und der hinteren Hälfte des Trommelfelles hervordrangen. 
Hammer und Amboss wurden entfernt ; Caries am langen Fortsatze des Ambosses 
und am Hammerkopfe ; Atticus mit Granulationsgewebe angefüllt, das durch den 
scharfen LöflFel entfernt wurde; Eiter im Antrum. An den Wänden desselben 
wurde keine Caries gefunden. 

Die Wunde hinterhalb der Ohrmuschel völlig durch oberflächliche Nähte 
geschlossen. Der Verband und die Nähte am dritten Tage entfernt; die Wunde 
war geheilt per primam. Die Temperatur war niemals nach der Operation ge- 
stiegen. Fat. in 6 Wochen entlassen. 

Am 24. April Untersuchung des Fat. Ohr unverändert. Narbe hinter dem 
Ohre war blassroth und geringe Neigung zu Keloidbildung wurde bemerkt. 
Aeusserer Gehörgang normal, so dass die Inspection unbehindert war. Hörweite 
für Uhr 0/40, für Flüstersprache 3,10 m. 

Fall 2. Robert G., 46 Jahre alt. Im Hospital am 4. Januar 1892 auf- 
genommen wegen Otitis med, purul. chron. Anamnese ergab wiederholte An- 
falle von Schmerzen und Absonderung im linken Ohr, seitdem er 1870 den 
Krieg in der deutschen Armee mitgemacht hatte. Vollständige linksseitige 
Facialislähmung hat sich seit etwa 5 Wochen eingestellt. Fat. klagte ausser- 
ordentlich über laute Geräusche in der linken Kopfhälfte. Weder Druckempfind- 
lichkeit über Warzenfortsatz, noch äussere Zeichen von Entzündung desselben 
vorhanden. 

Operation am 29. Januar. Der Knochen des Warzenfortsatzes sah 
gesund aus; ein kleines Stückchen wurde oberflächlich entfernt und die Zellen 
normal befunden. Atticus und Antrum mit Granulationen angefüllt; der Hals 
des entfernten Hammers war cariös; Amboss wurde nicht gefunden. Die Höhlen 
wurden curettirt und das Promontorium sorgfältig auf entblössten Knochen unter- 
sucht, aber keiner entdeckt. Die Wunde wurde durch Nähte geschlossen; die^ 
selben am dritten Tage entfernt. Prima intentio. Kein Fieber. 

25. Februar 1893. Die Höhle kleidet sich schnell mit gesundem Epithel 
aus, aber die Facialislähmung ist unverändert. Fat. verliess das Hospital gegen 
unsern Willen. 

1. März 1893. Fat. nochmals im Hospital untersucht, das er wegen anderer 
Erkrankung wieder aufgesucht hatte. Ohr trocken; Facialislähmung wie zuvor» 
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Fall 3. Frau J. C, 52 Jahre alt; gut gebaute und entwickelte Frau. 
Die Anamnese ergab Taubheit und Ohrenfluss von beiden Ohren in unregel- 
massigen Intervallen seit vielen Jahren« Die Biterabsonderung reichlicher seit 
einigen Monaten. In dieser Krankengeschichte ist nur das linke Ohr berück- 
sichtigt, da dieses dasjenige ist, welches operirt worden ist. 

Stat. praes. am 10. April 1892. Eeichlicher Ausfluss gelben, übelriechenden 
Eiters. Kleine runde Perforation nach vorn vom HammergriflF; Luftdouche ge- 
lingt leicht; grossblasiges Rasseln wird mittelst des Otoskopes gehört. Keine 
Röthung oder Schwellung hinter dem Ohre vorhanden, aber Druck auf den 
Wärzenfortsatz ist schmerzhaft. Die Uhr wird nicht im Contact gehört und 
sehr laute Sprache nur undeutlich, wenn direct in das Ohr hineingesprochen wird. 

Pat. verweigerte operative Behandlung, so dass sie mittelst der gewöhn^ 
liehen Methoden von April bis September ^täglich behandelt wurde, ohne dass 
eine Verbesserung wahrzunehmen war. Um diese Zeit begann sie an heftigea 
Schmerzen im Kopf und Schwindel zu leiden. Strabismus converg. des linken 
Auges stellte sich auch ein, jedoch keine Zeichen von Neuritis optica. Nach 
wenigen Tagen stellte sich Fieber ein, Röthung und Schmerz oberhalb des 
Warzenfortsatzes, und sie gab jetzt ihre Einwilligung zur Operation. 

27. September 1892. Aether-Narcose. Der gewöhnliche Schnitt wurde 
durch die mehr als 2,5 cm dicke Haut und Unterhautzellgewebe gemacht, sa 
dass ein querer Einschnitt nach hinten nothwendig war, um die Fläche des 
Warzenfortsatzes frei zu legen. Lebhafte Blutung aus den dunkelgefärbten,. 
verdickten Geweben trat ein. Die Corticalis war in grosser Ausdehnung necrotisch, 
von dunkler, schwarzgrüner Farbe und an zwei Stellen perforirt. Das Antrum 
mit Eiter und Granulationen gefüllt. Die Zellen des Warzenfortsatzes schwarz, 
verfärbt und halb zerstört. Der ganze Warzenfortsatz entfernt mit Ausnahme 
der äusseren Decke an der Spitze. Im Winkel des Sinus transv. wurde die 
Dura mater in einer Flächenausdehnung von 1,5 cm Durchmesser freigelegt. Die 
hintere Gehörgangswand entfernt, desgleichen Hammer und Amboss, zusammen 
mit dem ungewöhnlich verdickten Trommelfell. Die Paukenhöhle und der 
Atticus mit Eiter und Granulationen angefüllt und die Sonde traf an verschie-^ 
denen Stellen auf freiliegenden Knochen. Der Hammer wurde normal befunden. 
Der Amboss zeigte beginnende Caries des Körpers. Dauer der Operation 1 h 15V 

Am zweiten Tage nach der Operation stieg die Temperatur auf 37,80.. 
Während der letzten 4 Tage hatte Pat. keinen Stuhlgang gehabt und nach 
ergiebiger Ausleerung fiel die Temperatur und stieg nicht wieder. Der Knochen- 
verlust hinter des Ohrmuschel war so beträchtlich, dass nach der Heilung eine 
Oeffnung an dieser Stelle zurückblieb. Pat. wurde am 23. Januar 1893 ent- 
lassen. Dauer der Behandlung 4 Monate. 

5. Juli 1893. Zwei Monate nach der Entlassung kam Pat. wieder wegen 
geringer Absonderung eines schlecht riechenden Eiters durch die Oeffnung, die 
hinter der Ohrmuschel zurückgeblieben war. Ich fand einen engen, nach oben 
und innen führenden Fistelgang; die Sonde traf auf eine sehr kleine Stelle^ 
cariösen Knochens. Alle anderen Stellen der vereinigten Höhlen waren nonnal. 
Ich kratzte die necrotischen Parthien zu wiederholten Malen ab, wobei ich beim 
letzten Male die Dura mater in einer Fläche von 3 mm im Durchmesser frei-^ 
legte, was als sofortige Wirkung Schwindelgefühl und taumelnden Gang wäh- 
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rend etwa 15 Minuten zur Folge hatte. Glücklicherweise setzte mich die nach 
der Operation zurückgehliehene Oeffiiung in den Stand, die afficirten Stellen 
festzustellen und zu sehen. Die Pulsationen, welche auf die Dura mater 
ühertragen sind, können in dem Defect gesehen werden, der sich allmählich 
verkleinert. 

Fall 4. Galen P., 14 Jahre alt, wohlgenährt und gut entwickelt. Zu- 
erst im August 1891 gesehen. 

Rechtes Ohr: Otitis med. pur. chron., vor 10 Jahren nach Scharlach auf- 
getreten. Ist mit dieser Zeit ah und zu, fast ohne Unterhrechung, unter Be- 
handlung Yon meistens sehr guten Aerzten gewesen, doch ist die Ohrenkrank- 
heit niemals gänzlich zum Verschwinden gebracht worden. Keine äusseren 
Anzeichen von Entzündung oder Druckempfindlichkeit in der Nachbarschaft des 
Ohres oder oberhalb des Warzenfortsatzes waren vorhanden. Trommelfell gänzlich 
zerstört mit Ausnahme eines schmalen, an der breitesten Stelle etwa 1,5mm 
breiten, halbmondförmigen Streifens an der oberen Peripherie. Hammergriff 
war nicht zu sehen; die Paukenhöhle mit Granulationen gefüllt. Eline ge- 
krümmte Sonde konnte hinter dem Trommelfellreste etwa 6 mm weit nach oben 
in den Atticns hineingeführt werden, ohne Schmerzen zu verursachen; aber die 
zurückgebrachte Watte war jedesmal mit zähem, übelriechendem Eiter bedeckt. 
Pat. hatte auch hypertrophische Rhinitis und Pharyngitis. Gegen diese wurde 
Behandlung mittelst Galvanocauters, andere localen Applicationen und innere 
Behandlung eingeleitet. Das Ohr wurde 2- oder 3 mal die Woche in meiner 
Sprechstunde und ausserdem vom Pat. täglich zu Hause behandelt. Im December 
waren Nase und Pharynx in gutem Zustande und keine Granulationen in der 
Paukenhöhle mehr zu sehen ; aber die Eiterung von oben hatte nicht aufgehört, 
trotzdem der Atticus ausgespült und anderweitig behandelt worden war. Die 
Behandlung wurde in unregelmässiger Weise vom December 1891 bis October 
1892 fortgesetzt. Zu verschiedenen Malen schien es, als ob Pat. gänzlich ge- 
heilt sei; aber jedesmal trat wieder Eiterung auf, die immer vom Atticus aus 
sich zeigte. 

12. October 1892. Pat. im Hospital aufgenommen. Operation. Chloro- 
form-Anästhesie. Beim Beginne der Operation wurde der Sinus transversus bloss- 
gelegt, aber nicht verletzt. Dieser Fall war einer derjenigen, in welchen der 
Sinus transversus weit nach vorne vorgelagert ist, so dass zwischen demselben 
und der hinteren Gehörgangswand nur wenig Raum übrig bleibt. Granulationen 
und dicker Eiter im Antrum und Atticus vorhanden. Die hintere Gehörgangs- 
wand wurde abgemeisselt. Der entfernte Amboss war normal. Hammer und 
Trommelfellrest wurden dann entfernt. Der ganze Hammergriff war necrotisch 
zu Grunde gegangen; Hals und Kopf des Hammers zum Theil cariös. Die 
Temperatur stieg niemals über 37,60, Pat. konnte am dritten Tage aufstehen. 
Aufschiessende Granulationen wurden durch Höllenstein unterdrückt und zwei- 
oder dreimal durch Füllung der Wundhöhle mit gepulvertem Alaun. In drei 
Wochen konnte ich die Wunde sich schliessen lassen. 

28. December 1892. Die ganze Höhle mit gesundem Epithel ausgekleidet. 
Pat. entlassen. Dauer der Behandlung: 10 Wochen. Pat. konnte mit dem 
-operirten Ohr gewöhnliche Conversation in einer Entfernung von 4 m hören. 



C. E. H 1 m e s : Prof. H. Schwartze's modificirte Stacke'sche Operation. 299 

10. Mai 1893. Das Ohr ist trocken und die Hörweite dieselbe als zur 
Zeit der Entlassung. 

Fall 5. Emma Pf., 18 Jahre alt. Im Mai 1892 aufjgenommen. Die Anam- 
nese ergab häufige Anfälle von Schmerzen und Eiterung von beiden Ohren 
während sie ein Kind war. Im linken Ohre hatte dies in unregelmässigen 
Zwischenräumen bis jetzt fortbestanden. Die Secretion war nicht sehr copiös, 
aber fötide, und ein grosser Polyp füllte den Gehörgang aus. Derselbe wurde 
mittelst der Schlinge entfernt. Die Wurzel desselben schien aus dem Atticus, 
und zwar durch ein Loch in der Membrana flaccida zu kommen. Aeussere An- 
zeichen von Entzündung waren nicht vorhanden und nur geringe Druckempfind- 
lichkeit oberhalb des Warzenfortsatzes. Ausser der Perforation in der Membrana 
flaccida war ausgedehnte Veränderung und Einziehung des Trommelfelles vor- 
handen, das im hinteren Segment auch eine grosse Perforation hatte. Nach 
dreiwöchentlicher Behandlung hatte die Secretion aufgehört und Pat. schien 
geheilt zu sein. Dieser Zustand dauerte ungefähr sechsMonate, nach welcher 
Zeit sie wieder kam und über sehr heftige Schmerzen klagte, die vom Ohr über 
die linke Kopfhälfte ausstrahlten ; Secretion massig, aber fötid. Pat. hatte kürz- 
lich viel an Schwindel gelitten, der sie zuweilen zwang, sich zu legen. Durch 
die Perforation in der Membr. flaccida konnte man eine graue Masse sehen, die 
einem Cholesteatom sehr ähnlich war, jedoch war die Pat. allen Manipulationen 
gegenüber so empfindlich geworden, dass eine eingehende Untersuchung unmög- 
lich war. 

28. November 1892. Operation. Chloroform anästhesie. Eine Sonde 
konnte ohne Schwierigkeit durch die Perforation in der Menabr. flaccida in den 
Atticus eingeführt werden. Der Warzenfortsatz sah gesund aus; die Corticalis 
war ziemlich dick. Das Antrum war mit Granulationen und dickfem Eiter ange- 
füllt. Die Sonde glitt leicht vom Antrum in den Atticus. Erst nachdem die 
hintere Gehörgangswand entfernt worden war, konnte der wahre Charakter der 
Erkrankung mit Sicherheit festgestellt werden. Der Atticus und ein grosser, 
nach innen und oben gelegener und durch das pathologische Product erodirter 
Raum war mit cholesteatomatösen Massen angefüllt. Der Amboss war nicht 
vorhanden und vom Hammer war nur noch der Handgriff und ein kleiner Theil 
des Halses übrig. Diese Reste wurden entfernt und alles tüchtig mit dem 
scharfen Löffel ausgekratzt. Es wurde sodann nach sogenannten Lacunen oder 
Nesten cholesteotomatöser Massen innerhalb des Knochens gesucht und dieselben 
mittelst Meisseis und scharfen Löffels entfernt. Die Zellen des Warzen fort- 
satzes waren frei. Der Steigbügel war leicht zu sehen und mittelst der Sonde 
zu bewegen. Ein bemerkenswerther Umstand in diesem Falle war eine ausge- 
sprochene und dauernde Fixirung der Augen nach links während etwa zwei 
Stunden, nachdem Pat. zum Bewusstsein gekommen war. Mit grosser Anstrengung 
konnte sie die Augen über die Mittellinie nach rechts bewegen, aber immer nur 
während einiger Augenblicke, nachdem sie wiederum zur äussersten Linken sich 
zurückbewegten. Pat. war sehr übel und zum Brechen geneigt, klagte über 
heftige Geräiische in der linken, Seite des Kopfes,, die aber allmählich ver- 
schwanden. Sie verliess das Hospital am 10. Tage und kam täglich in die 
Sprechstunde zur weiteren Behandlung. 
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27. December 1892. Die frischen Granulationen, welche den entblössten 
Knochen im Atticus auskleiden, sind zu üppig geworden und werden angekratzt 
nnd mit Höllenstein geätzt. Am folgenden Tage war eine geringe Parese der 
linken Gesichtshälfte vorhanden, die am 29. vollständig war. Nachdem sie 
etwa 2 Wochen lang gedauert hatte, verschwand sie wiederum gänzlich. Die 
Granulationen waren in diesem Falle ziemlich hartnäckig, doch konnten sie 
mittelst pulverisirten Alaunes bald unterdrückt werden. Sieben Wochen nach 
der Operation wurden dem Schlüsse der hinter dem Ohre gelegenen Wunde 
keine Hindemisse mehr in den Weg gelegt, indem die Wundhöhle nur noch 
durch den äusseren Gehörgang tamponirt wurde. 

22. Februar 1893. Die ganze Höhle ist vollkommen trocken und mit 
Epithel ausgekleidet und Pat. wird entlassen. Behandlungsdauer: 11 Wochen. 

4. Juni 1893. Pat. wurde noch einmal untersucht. Das Ohr war in dem- 
selben Zustande, in welchem es bei der Entlassung der Pat. gewesen war. Bis 
dahin hatten sich nicht die geringsten Anzeichen eines Recidivs des Choleste- 
atoms eingestellt. Sie hört gewöhnliche, deutlich und langsam gesprochene 
Oonversation mit dem operirten Ohr in einer Entfernung von 4 m. 

Fall 6, Ambrosius W., 4 Jahre alt. Scrophulöser Typus. Keine 
Anamnese zu erhalten. Aufgenommen am 3. Mai 1892. Das Ohr wurde täglich 
behandelt, ohne der Secretion Einhalt zu gebieten. Als ich im September den 
Dienst auf der Abtheilung antrat, fand ich copiöse, übelriechende Ohreneiterung 
durch eine grosse Perforation im hinteren Theile des Trommelfelles. Aeusserer 
Gehörgang entzündet; Trommelfell tiefroth; Paukenhöhle mit Granulationen 
und Eiter gefüllt; die Warzenfortsatzlymphdrüsen vergrössert. Der Warzenfort- 
satz nicht geschwollen, aber auf Druck empfindlich. Der Nasenrachenraum mit 
adenoiden Vegetationen gefüllt, die von mir entfernt wurden. Die Behandlung 
des Ohres wurde fortgesetzt, ohne dass Besserung wahrzunehmen war. 

Operation am 7. October. Chloroform-Anästhesie. Der Knochen erwies 
sich als aussergewöhnlich gefassreich. Antrum mit grünlichem Eiter und Granu- 
lationen angefüllt. Hintere Gehörgangswand entfenit. Hammer normal. Langer 
Fortsatz und Körper des Ambosses necrotisch. Atticus und Paukenhöhle mit 
Granulationen angefüllt. Alles wurde sorgfaltig ausgekratzt. 

Die Temperatur stieg auf 38,70 an dem der Operation folgenden Abend, 
iiel zur Norm während der Nacht und blieb normal bis zum vierten Tage, zu 
welcher Zeit der Verband gewechselt wurde, worauf die Temperatur wiederum 
auf 39,50 innerhalb weniger Stunden nach dem Verbandwechsel stieg, um bald 
darauf wieder zur Norm zu fallen. Dieses schnelle Auf- und Absteigen der 
Temperatur wiederholte sich noch während einiger der folgenden Verbandwechsel 
und hörte dann allmählich auf. Die Wunde hinter der Ohrmuschel wurde in 
der vierten Woche geschlossen. In 10 Wochen war die Höhle vollkommen 
trocken und mit gesundem Epithel ausgekleidet. Wegen der Jugend des Pat. 
konnte eine befriedigende Untersuchung der Hörfähigkeit nicht vorgenommen 
werden. Doch konnte das Kind gewöhnliche, an dasselbe gerichtete Worte 
hören, wenn das gesunde Ohr mittelst Bänder u. s. w. nach Möglichkeit ge- 
schlossen war. 
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Fall 7. Ambrosius N., 2 Jahre alt; ziemlich gut genährt und ent- 
wickelt. Im Hospital am 14. Juni 1892 wegen Eiterabsonderung von beiden 
Ohren und Nase aufgenommen. Anamnese nicht zu erhalten. Behandlung 
mittelst Ausspritzen, localer und innerer Medication. Als ich den Dienst auf der 
Abtheilung im September antrat, fand ich den Zustand des Pat. folgender- 
maassen : 

Linkes Ohr: Die hinterhalb des Warzenfortsatzes gelegenen Lymph- 
drüsen vergrössert; keine Verfärbung oder Schwellung des Warzenfortsatzes; 
Druck auf denselben verui-sacht Schmerzen. Beträchtliche Eitersecretion vom 
Gehörgange. Durch eine grosse Trommelfellperforation drangen wuchernde 
Granulationen, die auf Berührung mittelst der Sonde heftig zu bluten anfingen. 

Rechtes Ohr: Trommelfellperforation im vorderen oberen Quadranten; 
Rechtes Trommelfell wenig geröthet. Secretion massig-. 

Eine befriedigende Hörprüfung konnte wegen der Jugend des Pat. nicht 
gemacht werden. Nasenrachenraum voll adenoider Vegetationen. Diese wurden 
sofort in der Chloroform- Anästhesie entfernt. 

Nach Entfernung der Vegetation hörte bei fortgesetzter localer Behandlung 
die Secretion des rechten Ohres auf und Nasenathmung trat wieder ein; aber 
das linke Ohr wurde nicht besser und Pat. wurde am 14. December operirt. 
Chloroform-Anästhesie. Die Knochendecke des Warzenfortsatzes sah gesund aus ; 
das Antrum war mit Eiter gefüllt und die Entzündung erstreckte sich in die 
Warzenzellen. Hintere Gehörgangs wand entfernt. Hammer, Amboss und die 
Reste des sehr verdickten Trommelfelles entfernt. Beide Gehörknöchelchen 
normal. Paukenhöhle, Atticus, Antrum und Warzenzellen wurden sorgfaltig 
curettirt. Die Temperatur stieg auf 38,1 o am folgenden Tage, wurde normal 
am dritten Tage und blieb es bis zur Entlassung des Pat. Li der dritten Woche 
nach der Operation Hessen wir die Wunde. sich schliessen und sechs Wochen 
nach der Operation hatte sich die Höhle ganz und gar mit Epithel ausgekleidet. 
Die Absonderung hatte ganz aufgehört. Keine Narbencontraction des Gehör- 
ganges war vorhanden, in der That, derselbe war weiter als vor der Operation, 
so dass man ein grosses Speculum einführen und die ganze Wundhöhle über- 
blicken konnte. 

Fall 8. Nellie H., 21/2 Jahre alt. Pat. ist im Hospital über 1 Jahr 
gewesen. Hat unter interner und chirurgischer Behandlung wegen eines Darm- 
leidens, Ekzems etc. gestanden und ist zu gleicher Zeit von der Ohrenabtheilung 
wegen einer, besonders an der linken Seite auftretenden profusen Otorrhoe be- 
handelt worden. Alle gewöhnlichen Medicamente waren gewissenhaft, jedoch 
vergeblich versucht worden. Sechs Monate vor der Operation waren die adenoiden 
Vegetationen vollkommen entfernt und die Nase behandelt worden, in der Hoff- 
nung, dass dadurch ein Einfluss auf die Eiterung ausgeübt werden würde ; jedoch 
war dies ohne Erfolg. Pat. ist ein typisch scrophulöses Kind mit grossem 
TJnterleibe und zahlreichen vergrösserten Lymphdrüsen. Das Trommelfell ist 
von tiefrother Farbe, sehr verdickt und im hinteren Theile ist eine grosse Per- 
foration, 

Operation am 4. Mai 1893. Knochen ausser lieh gesund. Antrum und 
Atticus mit Eiter und Granulationen angefüllt. Hintere Gehörgangswand ent- 
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femt. Hammer nndAmboss normal. Alles sorg^ltig ausgekratzt. Warzen- 
zellen nicht afficirt. Die Wunde hinter dem Ohre mittelst oberflächlicher und 
tiefer Nähte geschlossen, welche am dritten Tage entfernt wurden. Heilung per 
primam intentionem. Nicht die geringsten Anzeichen von Entzündung vor- 
handen. Es muss erwähnt werden, dass die Temperatur täglichen gewissen 
Fluctuationen unterworfen war; aber dies war auch Monate lang vor der Ope- 
ration der Fall. Es war kaum ein Tag während des der Operation vorher- 
gehenden Monates vergangen, ohne dass Fat. eine Erhöhung der Temperatur 
hatte, und manchmal stieg sie bis auf 40 o, so dass es unmöglich war, zu sagen, 
wieviel von dieser Fieberbewegung der Operation zur Last zu legen war, wenn 
dies überhaupt der Fall sein sollte, und wieviel durch andere schon vorher vor- 
handene Ursachen bedingt war. 

4. Juni 1893. Pat. sieht besser aus. Epithel kleidete beinahe die Hälfte 
der ganzen Fläche entblössten Knochens aus und der Eest war von gesunden 
Granulationen bedeckt. Hinter dem Ohre war nur noch eine dünne, rothe Linie, 
entsprechend dem Hautschnitte, vorhanden (vide Fig. 8). 

Fall 9. W. A., 26 Jahre alt, Bergmann. Hat angeblich niemals Ohren- 
leiden gehabt, bis er vor einigen Monaten an linksseitigen Ohrenschmerzen 
mit darauffolgender Ohreneiterung erkrankte, die seitdem nicht aufgehört hat. 
Schmerzen hat er nur wenig gehabt. Bei seiner Aufnahme in's Hospital war 
weder Schmerz noch Fieber vorhanden, jedoch reichliche und übelriechende 
Secretion vom linken Ohr. Die Uhr wurde im Contact nicht und laute Worte, 
in's Ohr hineingesprochen, nur undeutlich gehört. 

Operation am 11. Mai 1893. Keine äussere Schwellung vorhanden, aber 
Druckempfindlichkeit oberhalb des Warzenfortsatzes. Aethemarcoae. Der Knochen 
war von zahlreichen kleinen, blutenden Punkten durchsetzt und an zwei Stellen 
drang Granulationsgewebe durch die Corticalis durch. Eine dieser Oeffhungen 
wurde mittelst des Raspatoriums erweitert, worauf dicker Eiter sofort im Strahle 
hervorquoll und etwa 1 Esslöffel voll abfloss. Dunkles Blut folgte in grosser 
Menge, so dass ich zuerst dachte, den Sinus transversus eröfl&iet zu haben. Die 
Blutung war jedoch bald gestillt. Die ganze äussere Platte des Warzenfort- 
satzes wurde bis zur Spitze herab entfernt und nach hinten und oben bis 6 cm 
weit vom Gehörgange. Antrum und Atticus waren mit Granulationsgewebe 
und Eiter gefüllt. Der vordere Theil des Trommelfelles war zerstört. ShrapnelTs 
Membran war intact. Der entfernte Hammer zeigte sich wenig necrotisch, 
während am Amboss nichts Abnormes zu sehen war. Nach hinten und oben 
war der Knochen gänzlich zerstört und die verdickte Dura mater lag in einer 
unregelmässigen Fläche von etwa der Grösse eines Zweimarkstückes frei. An 
dieser Stelle hatte die Ansammlung des Eiters stattgefunden (subduraler Abscess), 
und die Elasticität des Gehirns erklärt die vorhin erwähnte Thatsache, dass der 
Eiter im Strahle hervorquoll. Da die Anästhesie beunruhigend war, wurde die 
Operation vollendet mit etwa um 30 o erhöhtem Fussende des Tisches und 
Chloroform wurde statt Aethers angewandt. 

Der äussere Gehörgang sowohl wie die grosse Oefl&iung hinterhalb der 
Ohrmuschel wurden mit Jodoformgaze vollgestopft. Am dritten Tage stieg die 
Temperatur auf 37,8 o, fiel aber und blieb normal, nachdem Pat. tüchtig purgirt 



CR. Holmes: Prof. H. Schwartze's modificirte Stacke'sche Operation. 303 

worden war. Er verliess das Bett am dritten Tage. Gesunde Granulationen 
bedeckten alle entblössten Stellen des Knochens. 

4. Juni. Pat. kaim die Uhr deutlich im Contact hören und gewöhnliche 
Conversation innerhalb 30 cm vom Ohre. Die Hörschärfe hatte also schon zu 
dieser Zeit sich an der erkrankten Seite zum wenigsten verdoppelt. 

4. Juni. Pat. verliess das Hospital und die Stadt gegen meinen Rath, 
unter der Angabe, er befinde sich vollständig wohl. Zur Zeit ist dieser Fall 
der Beobachtung nicht mehr zugängig. 

Fall 10. J. K, 12 Jahre alt, war vor einem Jahre von mir operirt 
worden. Zu der Zeit war die classische Mastoidoperation gemacht worden. 
Die Absonderung vom Ohre hatte niemals gänzlich aufgehört. Schmerz und 
Kopfweh waren geringer als vor der ersten Operation, aber die Absonderung 
war sehr fötide, und die Gegend des Warzenfortsatzes druckempfindlich. Sein 
allgemeiner Gesundheitszustand dagegen war ausgezeichnet und er hatte sich 
sehr entwickelt. 

Stat. präs. Pat. kann die Uhr nur im Contact und laute Sprache nahe 
dem Ohre hören. Aeussere Schwellung nicht vorhanden, aber das Ohr sehr 
gegen Druck empfindlich, so dass Pat. sich gegen eine eingehende Unter- 
suchung sträubt. 

Operation am 1. Juni 1893. Chloroform-Anästhesie. Nachdem die Secretion 
aus dem Gehörgange mittelst Watteträger sorgfältig entfernt worden war, konnte 
eine Untersuchung vorgenommen werden. Die Gegend der SbrapnelTschen 
Membran war von einer grauen Masse eingenommen, die eine grosse Aehnlich- 
keit mit Cholesteatom hatte. Versuche, die Theile besser zu reinigen, ver- 
ursachten profuse Blutung, welche weitere Untersuchung unmöglich machte. 
Der gewöhnliche Hautschnitt hinter dem Ohre wurde zum Theile in der alten 
Narbe gemacht, welche einen keloidartigen Charakter hatte. Während der 
Schnitt über den Warzenfortsatz gemacht wurde, wo derselbe vor einem Jahre 
geöffnet worden war, sank das Scalpell in eine weiche Masse, und mit Blut ver- 
mischt entleerten sich käsige Massen. Pas Periost wurde weit zurückgeschoben 
und es zeigte sich eine 2,5 cm lange und 1,25 cm breite nierenförmige Oeffhung 
im Warzenfortsatze, die einen Theil der im vorigen Jahre entfernten Masse 
darstellte und die sich nicht geschlossen hatte. Durch die Oeffhung drang 
Granulationsgewebe vor, nach dessen Entfernung mittelst des scharfen Löffels 
sich eine beinahe klare Flüssigkeit entleerte, die jedoch zahlreiche Theilchen 
käsiger und graugefarbter flockiger Massen enthielt, die offenbar von einem zu- 
sammengebrochenen Cholesteatom herrührten. Die Sonde konnte leicht in's 
Antrum und in den Atticus ^eingeführt werden, die beide aussergewöhnlich gross 
waren, und deren Wände eine perlmuttergraue zottige Membran zur Auskleidung 
hatten. Diese Membran war jedoch an einigen Stellen nicht vorhanden, an 
welchen der Knochen entblösst war. Die ganze hintere Gehörgangswand wurde 
fortgemeisselt; die Gehörknöchelchen wurden gesucht, aber der Amboss war 
verschwunden und vom Hammer waren nur der Griff mit dem kurzen Fortsatze 
und ein Theil des Halses noch intact vorhanden. Der Knochen war nach allen 
Richtungen hin zerfressen, wobei die Vertiefungen mit cholesteatomatösen 
Massen gefüllt waren. Jede Stelle, die nur im geringsten den Anschein hatte, 
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als ob sie infiltrirt sein könnte, wurde umsichtig corettirt oder abgemeisselt, 
bis nichts als harter Knochen in allen Richtungen gefunden wurde. Die Blutung 
war sehr reichlich von zahlreichen kleinen Enochengefassen. Die Warzenzellen 
waren frei von cholesteatomatösen Massen, aber mit Granulationen und Eiter 
gefüllt. Der ganze Warzenfortsatz wurde mit scharfem Löffel und Meissel ent- 
fernt und nichts als die äussere Schale an der Spitze für die Insertion der 
Muskelsehnen zurückgelassen. Die erkrankten Theile des Knochens erstreckten 
sich aufwärts und rückwärts 5 cm vom äusseren Gehörgange. Zwei Nähte wurden 
im oberen und unteren Wundwinkel eingelegt und eine grosse Oeffnung hinter 
dem Ohre gelassen. Dauer der Operation: 1 Stunde und 50 Minuten. 

Fall 11. Nicolas B., 7 Jahre alt. Es wurde versucht, eine Hörprüfung 
des rechten Ohres vorzunehmen. Er schien gewöhnliche, leise Unterhaltung in 
ungefähr 1— 1,20 m Entfernung zu hören. 

Operation am 21. Juni ',1893. Chloroform - Anästhesie. Der rechte 
Warzenfortsatz war deutlich vergrössert, namentlich auch nach hinten, ver- 
glichen mit dem der linken Seite, aber nicht die geringsten Zeichen entzünd- 
licher Zustände waren vorhanden. Geringe Druckempfindlichkeit oberhalb dieser 
Area war nachweisbar und die Schwellung rief in mir die Ansicht hervor, dass 
sie durch ein grosses, die Corticalis nach aussen drängendes Cholesteatom ver- 
ursacht sei. Nach Zurückschiebnng des Periostes zeigte sich der am meisten 
hervorragende Theil des Warzenfortsatzes bläulich verfärbt, was meine ursprüng- 
liche Ansicht zu bestätigen schien. Beim Aufmeissein des Knochens nach der 
gewöhnlichen Methode fand ich zu meinem grossen Erstaunen diese äussere 
Knochenplatte sehr dick und aus Spongiosa bestehend, aber reichlich mit Ge- 
fässen versehen, welche eine lebhafte Blutung verursachten. Der Knochen war 
nicht necrotisch. Das Antrum konnte leicht eröffnet werden. Es enthielt 
cholesteatomatöse Zäpfchen und ein wenig Eiter; aber keine Granulationen und 
schien sehr gross und mit perlmuttergrauer Membran ausgekleidet zu sein. Die 
Sonde konnte ohne Schwierigkeit in den Atticus eingeführt werden. Die hintere 
Gehörgangswand wurde entfernt und die Gehörknöchelchen gesucht, aber es war 
nicht die geringste Spur von Hammer, Amboss oder Trommelfell zu finden. 
Vom Steigbügel war nur die Fussplatte intact zurückgeblieben. Die Höhlen 
wurden ausgekratzt. Ein Catheder wurde durch die rechte Nase eingeführt und 
ein Bougie durch denselben geführt, um zu zeigen, wie dasselbe durch die 
Eustachi 'sehe Röhre in die Paukenhöhle eintrat. 

In diesem Falle handelte es sich deutlich um ein zerfallenes Cholesteatom, 
da nur die auskleidende Membran und die vergrösserten Höhlen zurückgeblieben 
waren, während die cholesteatomatösen Massen selbst durch Ausspritzen und die 
Behandlung entfemt worden waren, welche der Pat. während der letzten Monate 
gehabt hatte. Denn Wasser konnte reichlich in den Atticus und in's Antrum 
gebracht werden, wenn genügend Kraft gebraucht wurde, da die Gehörknöchel- 
chen zerstört und die Höhlen durch die erodirende Wirkung des Tumors ver- 
grössert worden waren. Der Sinus transversus wurde an drei Stellen, jede etwa 
von der Grösse eines Hirsekörnchens, während der Operation blossgelegt. 

Das Cholesteatom hatte den Knochen nach hinten und oben erodirt, was 
practisch eine Erweiterung des Antrums darstellte ; während diese Ausbuchtung 
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curettirt wurde, berührte die untersuchende Sonde die Dura mater, und weiteres 
Auskratzen wurde aufgegeben. Verband wie gewöhnlich angelegt, wobei die 
Wunde hinter der Ohrmuschel offen blieb. Dauer der Operation: 1 Stunde 
25 Minuten. 

Fall 12. Julius B, 11 Jahre alt. Vor 13 Monaten hatte ich an diesem 
Pat. die classische Mastoidoperation wegen unheilbarer Otorrhoe ge- 
macht. Das Ohr hatte nie aufgehört, übelriechenden Eiter zu secemiren, und 
Druckempfindlichkeit oberhalb des Warzenfortsatzes, besonders nahe der Spitze 
hatte fortbestanden. An dieser Stelle hatte die Narbe einen keloidartigen Cha- 
rakter und enthielt eine kleine Fistelöffnung, welche sich, wie Pat. angab, erst 
kürzlich bemerkbar gemacht hatte, und durch welche eine gelatinöse Substanz 
hervorquoll. Der Foetor vom Ohre war sehr ausgesprochen und eine geringe 
Menge dicken Eiters wurde im Gehörgange gefunden. Eine grosse Perforation 
war in der hinteren Hälfte des Trommelfelles vorhanden. Paukenhöhle mit 
Granulationen angefüllt. Der Zustand von Shrapnell's Membran konnte nicht 
gut festgestellt werden. 

Operation am 22. Juni 1893. Hautschnitt in die alte Narbe gelegt. Nach- 
dem das Periost zurückgeschoben war, wurde gesehen, das die vorher im Warzen- 
fortsatze angelegte Oeffnung sich niemals gänzlich geschlossen hatte. Beim 
Reinigen des äusseren Gehörganges mittelst Watteträgers wurde dicker Eiter 
durch die Oeffnung im Warzenfortsatze herausgedrückt, was eine bestehende 
Communication zwischen den Höhlen demonstrirte. Die alte Oeffnung wurde 
erweitert und die Sonde ohne Schwierigkeit in den Atticus eingeführt. Derselbe 
wurde sehr geräumig gefunden. Die hintere Gehörgangswand wurde abge- 
meisselt. Antrum und Atticus waren mit. Eiter und Granulationen angefüllt, 
von denen die letzteren sehr gross, beinahe polypenähnlich waren. Der Amboss 
wurde sorgfältig gesucht, konnte jedoch nicht gefunden werden. Mittelst des 
Trommelfellmessefs wurde das Trommelfell abgelöst und der flammer entfernt. 
Der Hammerkopf wurde gänzlich erodirt gefunden und an den Hals desselben 
mittelst Granulationsgewebes befestigt fand sich ein kleiner Rest des Ambosses, 
einschliesslich eines Theiles des langen oder kurzen Fortsatzes. Die Erosion war 
so ausgedehnt, dass man unmöglich unterscheiden konnte, welcher von den beiden 
es war. Alles Erkrankte wurde sorgfältig vom Knochen entfernt. Die Pauken- 
höhle war mit Granulationen angefüllt, die bis zum Ein gange der Eustachi'- 
schen Röhre curettirt wurden. Profuse und ahdauemde Blutung von zahlreichen 
kleinen Knochengefässen stellte sich ein. Dauer der Operation : 2 Stunden. Die 
Oeffnung hinter dem Ohre wurde ganz und gar durch Nähte geschlossen und 
das Ohr vom äusseren Gehörgange aus mit Gaze vollgestopft. 

Bemerknngeii. 

Die Fälle 8, 9, 10, 11 und 12 sind alle während der letzten sechs 
Wochen operirt worden und sind, mit Ausnahme des 9. Falles, der gegen 
unsern Rath fortblieb, noch unter Beobachtung. Die anderen Fälle 
zeigen, dass die kürzeste Zeit, in welcher die Heilung nach der Ope- 
ration eintrat, 6 Wochen war und die längste 4 Monate, und das war 
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der dritte Fall, in welchem erkrankter Knochen zurückgelassen war, und 
Eitemng in der Folge auftrat. 

Die Granulationen muss man nie üppig aufschiessen, denn dann 
bilden sich Yerwachsangen in den Wundwinkeln, die zur Bildung von 
kleinen Fistelgängen und Blindsäcken führen, die wesentlich einen raschen 
Heilungsvorgang verhindern. 

Nach dem ersten Verbandwechsel muss die Höhle sorgfältig mit 
sehr schmalen Streifen einfacher, sterilisirter Gaze ausgefüllt werden. So- 
bald die Granulationen anfangen, grösser zu werden, müssen wir feste 
Wieken von Gaze, ungefähr 1 cm im Durchmesser haltend, machen, und 
dieselben fest in die Winkel der Wundhöhle eindrängen und nahe der 
äusseren Wundöffnnng mit kurzen und schmalen Gazestreifen aufhören. 
Sollte dieses feste Tamponiren nicht im Stande sein, die Granulationen 
im Zaume zu halten, so müssien sie mittelst scharfen Löffels oder Argent. 
nitr. fas. unterdrückt werden. Ich habe auch guten Erfolg gegen das 
zu üppige Emporschiessen derselben damit gehabt, dass ich die Höhle 
fest mit gepulvertem Alaun vollgepackt habe; diese Procedur braucht 
selten mehr als ein- oder zweimal wiederholt zu werden. 

Alles Ausspritzen oder Irrigiren der Wunde nach dem ersten Ver- 
bandwechsel muss unterlassen werden (mit Ausnahme der Fälle, in denen 
es zur Entfernung von Alaun verwandt werden soll, oder in denen die 
Secretion reichlich und übelriechend ist), denn es ist nachtheilig für die 
Bildung neuen Epithels. 

Das Gehör ist in allen Fällen verbessert worden, in 
einigen zwar nur wenig, in anderen aber sehr beträchtlich. In allen 
Fällen war die Temperaturerhöhung von keiner praktischen Bedeutung, 
mit Ausnahme des Falles 8, in welchem das Kind schon vor der Ope- 
ration eine unregelmässige Fieberbewegung gezeigt hatte. 

In 8 Fällen oder 66 ^/^ war der Hammer und in 6 Fällen oder 
in 49 ^Iq war der Amboss afficirt. In 33 ^/^ waren diese beiden Knöchel- 
chen erkrankt oder gänzlich zerstört und in 16 ^/^ waren beide Knöchel- 
chen normal. Cholesteatom wurde in 25 ^/^ gefunden und in 1 Falle (9) 
war auch ein extra-duraler Abscess vorhanden. Ueble Zufälle ereigneten 
sich weder während der Operationen, noch nach denselben. Mit Aus- 
nahme des Falles 3 hat kein Recidiv sich zur Zeit eingestellt, so dass 
die übrigen 85,8 ^/^ von allen Zeichen der Erkrankung frei geblieben 
sind, wegen welcher die Operation unternommen wurde. 

Die Fälle 10 und 12 sind von mir bereits einmal ein Jahr zuvor 
wegen unheilbarer Otorrhoe operirt worden, zu welcher Zeit ich die 
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classische Schwartze'sche Operation machte, nach welcher Wasser 
ungehindert durch den Gehörgang und aus der Oeffnung im Warzen- 
fortsatze heraus, als auch in entgegengesetzer Kichtung gespritzt werden 
konnte, Während der langwierigen Nachbehandlung war die Secretion 
äusserst gering, konnte jedoch niemals völlig unterdrückt werden, und 
dies aus Gründen, die leicht nach der radicalen Operation erklärt werden 
konnten. Im 12. Falle waren die Gehörknöchelchen beinahe zerstört 
und das Dach des Atticus cariös, während in dem anderen Falle ein 
unerwartetes Cholesteatom mit gänzlich zerstörtem Amboss und theil- 
weise zerstörtem Hammer sich vorfand. 

Die beiden Fälle sind nach meiner Ansicht die besten 
Beweise für den grossen Werth der radicalen Operation 
und ihre grosse Ueberlegenheit gegenüber der früheren 
Methode, wenn es sich um chronische Fälle handelt. 

Nachtrag. 

Mit Ausnahme des 9. Falles sind alle wieder untersucht worden, 
um die Krankengeschichten bis zum 1. Januar 1894 zu vervollständigen. 

Fall 1. Keine Wiedererkrankung. 

Fall 2. Seit der Operation haben sich keine Zeichen der Erkrankung 
oder eiterigen Absonderung wieder eingestellt. Ein Segment des Trommelfelles 
ist reproducirt worden. Die Schnittlinie hinter der Ohrmuschel kann kaum ge- 
sehen werden. Facialislähmung unverändert. Fat. kann nur sehr laut direct in 
das Ohr gesprochene Worte hören. 

Fall 3. Die Oeffnung, welche nach der Entfernung der necrotischen 
Knochenparthie zurückgeblieben war und hinter welcher die Dura mater frei- 
gelegen hatte (s. diesen Fall) hat sich völlig geschlossen. Die Wunde ist aus- 
geheilt Fat. hört mit diesem Ohre jetzt besser als vor der Operation und ist 
im Stande, mittelst eines Hörrohres ohne Schwierigkeiten an der Unterhaltung 
Theil zu nehmen. 

Fall 4. Vor ungefähr zwei Monaten zog sich Fat. eine heftige Erkältung 
zu ; in Folge dessen trat eine geringe Eiterabsonderung auf. Die ganze Trommel- 
höhle war normal und das Secret kam von der tympanalen Oeffnung der Tub. 
Eust. Nach wenigen Tagen trat Heilung auf Behandlung mittelst in Alcohol 
aufgelöster Borsäure ein, so dass dieser Fall wohl nicht als eine Wiedererkrankung 
angesehen werden kann, da die Erkrankung ganz und gar auf die Tubenmündung 
beschränkt war. Die Hörfähigkeit für Conversation hat von 4 auf 6i/2m zu- 
genommen. 

Fall 5. Wie Fall 4. Nach einer heftigen Erkältung trat eine massige 
Secretion auf, die von der Mündung der Eustach. Röhre und den derselben 
direct benachbarten Parthien der Paukenhöhle kam. Der Rest derselben ist 
mit ungetrübtem, glänzenden Epithel ausgekleidet. Anzeichen von Wiederkehr 
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des Cholesteatoms sind keine vorhanden; das Hörvennögen hat jedoch etwas 
abgenommen. Bei der letzten Untersuchung konnte Pat. gewöhnliche Conver- 
sation etwa nur 2 — ^21/2 m hören, während die Hördistanz vorher 3 ra war. Dies 
ist zweifellos durch bindegewebige Veränderungen um die Fussplatte des Steig- 
bügels herum und wahrscheinliche Verdickung der Membrana secundaria her- 
vorgebracht. 

Fall 6. Keine Wiedererkrankung. 

Fall 7. Ebenso. 

Fall 8. In diesem Falle heilte die Höhle sehr schnell aus. Die Abson- 
derung hörte auf und das Eind wurde der inneren Abtheilung tiberwiesen wegen 
chronischer Diarrhoe, welcher Krankheit dasselbe schliesslich erlag. Bei der 
Section ergab sich, das die erkrankten Parthien des Schläfenbeins vollständig 
ausgeheilt waren. 

Fall 9. Pat. wohnt in einem anderen Staate und ist weiterer Beobachtung 
nicht zugänglich. 

F all 1 0. In den Ausbuchtungen der Wundhöhle wurden Epithelanhäufungen 
vorgefunden (Cholesteatom). Diese wurden sorgfältig entfernt. An zwei Stellen 
waren kleine Granulationsmassen (aber kein entblösster oder erkrankter Knochen). 
Diese Massen wurden mit Argent. nitr. fas. bestrichen und die Höhle täglich 
mit einer gesättigten Lösung von Borsäure in Alcohol behandelt. In wenigen 
Tagen erschien die Höhle völlig normal, abgesehen davon, dass die Epithelaus- 
kleidung, anstatt das trockene, glänzende Aussehen zu haben, das in den vier 
anderen Fällen gefunden wurde, eine speckartige Beschaffenheit hatte, und dass 
dieselbe auf Sondenberührung etwas schwammig erschien, so dass dieser Fall 
noch immer Zeichen von Cholesteatombildung zeigt. Der äussere Gehörgang 
ist jedoch sehr geräumig und man kann mit Leichtigkeit irgendwelche Ansamm- 
lungen aus der Wundhöhle entfernen. 

Fall 11. Scheint soweit völlig geheilt zu sein. Nicht die geringsten 
Anzeichen einer Wiederkehr des Cholesteatoms sind vorhanden. Hördistanz für 
leise Conversation ist 3 m. 

Fall 12. Dieser Fall ist soweit auch ohne Recidiv. Hört gewöhnliche 
Sprache ungefähr 21/2 m. 
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XIX. 

Ueber primäre Erkrankung der knöchernen 
Labyrinthkapsel. 

Von Professor Dr. Adam Politzer in Wien. 

Mit 8 Abbildungen im Texte. 

Den Gegenstand der folgenden Abhandlung bildet eine bisher 
irrthümlich gedeutete Krankheitsform des Gehörorgans, welche unter 
Symptomen der progressiven Schwerhörigkeit auftretend, meist mit un- 
heilbarer Taubheit endet. 

Diese Erkrankung wurde in Rücksicht auf ihren klinischen Verlauf 
bisher von den Otologen in die Gruppe der chronischen, trockenen 
Mittelohrcatarrhe (Sclerose der Mittelohrschleimhaut) eingereiht. Eine 
Serie in den letzten Jahren gemachter klinischer Beobachtungen von 
Fällen, die späterhin zur Section gelangten, - ergaben als zweifelloses 
Resultat, dass in einer nicht unbeträchtlichen Anzahl, von Fällen, die 
wir vermöge ihrer klinischen Symptome und ihres Verlaufs gewohnt 
sind zu den chronischen, trockenen Mittelohrcatarrhen au rechnen, das 
pathologisch -anatomische Substrat der Hörstörung nicht in einer Er- 
krankung der Mittelohrschleimhaut, sondern in einer primären Er- 
krankung der knöchernen Labyrinthkapsel zu suchen sei. 

Bei einer Anzahl hochgradig Schwerhöriger, welche mir im All- 
gemeinen Versorgungshause durch die Herren Primarärzte Dr. Pfleger 
und Dr. Linsmayer zur klinischen Untersuchung freundlichst zuge- 
wiesen wurden, und bei denen sich, nach Angabe der betreffenden 
Personen, die hochgradige Hörstörung progressiv entwickelt hatte, fand 
ich post mortem in der Umgebung der Nische derFenestra 
V a 1 i s bald mehr , bald weniger scharf ausgeprägte knöcherne 
Protuberanzen, welche von ihrer Umgebung durch ihre blassgelbe, 
selten röthliche Farbe abstachen. 

Diese, meist von normalerSchleimhaut überzogenen Knochen- 
erhebungen, hatten die Grösse einer kleinen Linse und gingen mit ver- 
flachten Rändern in die normale Umgebung über. 

Am ausgesprochensten waren diese Protuberanzen an der vorderen 
Gegend der Fensternische; zuweilen war die Veränderung sowohl am 
vorderen als auch am hinteren Abschnitte des ovalen Fensters sichtbar, 
einigemale betraf sie die ganze Umgebung der Fenestra ovalis, wodurch 
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deren Nische verengt und verflacht erschien. An mehreren Präparaten 
erschien fast die ganze Promontorialwand aufgetrieben und beide Labyrinth- 
fenster beträchtlich verengt. 

Die die Trommelhöhle überziehende Mittelohrschleimhaut zeigte 
mit wenigen Ausnahmen keine merklichen Veränderungen. Nur in 2 
Fällen erschien sie ungleichmässig verdickt, von grauer Farbe, in den 
Vertiefungen und Nischen von verdickten Schleimhautbrücken durchsetzt. 
In der Mehrzahl der untersuchten Fälle war der Steigbügel vollständig 
unbeweglich, die Schenkel verdünnt oder durch Ueberwucherung der 
äusseren Stapesfläche durch Enochenmasse verkürzt; einmal war der 
Stapes durch eine solide Knochenmasse ersetzt. 

Nach den Ergebnissen der histologischen Untersuchung der hier zu 
schildernden Fälle besteht die Affection in einer circumscripten 
Erkrankung der knöchernen Labyrinthkapsel, in deren 
Folge sich neugebildetes Knochengewebe entwickelt, welches all- 
mälig das normale Knochengewebe verdrängt, und auf das ovale 
Fenster und den Steigbügel übergreifend, schliesslich zur completen 
Stapesankylose und zum Verschluss des ovalen Fensters führt. Zu- 
weilen wird ein grosser Theil der Labyrinthkapsel von der Erkrankung 
befallen, wobei 'die Proliferation des neugebildeten Knochengewebes auch 
gegen das runde Fenster und gegen die* Labyrinthhöhle sich erstreckt. 

Die Zahl der während des Lebens untersuchten und post mortem 
obducirten Fälle beträgt 16, und zwar im Alter von 50 — 88 Jahren. 
Die Mehrzahl von diesen war beiderseits total taub, einige hochgradig 
schwerhörig. Nur bei Letzteren, welche laute Sprache nur in unmittel- 
barer Nähe des Ohres verstanden, konnte durch die Stimmgabelunter- 
suchung der negative Ausfall des Rinne^schen Versuchs 
constatirt werden. Ausnahmslos fehlte die Perception tiefer Töne durch 
die Luftleitung, während die hohen Töne der Galtonpfeife von den 
nicht gänzlich Tauben oft bis nahe zur oberen Grenze percipirt wurden. 
Das starke Ticken meines Hörmessers durch die Kopfknochen wurde 
nur in einem Falle wahrgenommen. 

Das Trommelfell zeigte meist die im Alter vorkommenden Ver- 
änderungen. Fast immer erschien dasselbe matt, glanzlos, wenig durch- 
sichtig, selten stark getrübt, oft atrophisch. 

Was die Entwicklung der hochgradigen Hörstörung 
bei den beobachteten Fällen anlangt, so datirte dieselbe i^eist bereits 
seit einer langen Reihe von Jahren und liess auf Grund der anam- 
nestischen Angaben meist auf jenen progressiven Character der Hör- 
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abnähme schliessen, welchen wir so häufig bei den als Sclerose der 
Mittelohrschleimhaut bezeichneten Fällen zu beobachten Gelegenheit 
haben. Genaue Angaben über die Anfänge der Hörstörung, über die 
Dauer der Erkrankung, ja selbst über die Dauer der Taubheit, konnten 
nicht erhalten werden, da sich aus den widersprechenden Mittheilungen 
bei wiederholter Nachfrage, die Unverlässlichkeit der anamnestischen 
Daten herausstellte. 

Bezüglich der Symptome dieser Erkrankungsform ist zu bemerken, 
dass bei mehr als zwei Drittel der Fälle continuirliche, vehemente, 
subjectiveGeräusche bestanden. Bei mehreren hatten die früheren 
Geräusche mit der totalen Ertaubung aufgehört, bei anderen dauerten 
sie ungeschwächt fort. Intermittirende Schmerzempfindungen, als 
Stechen, Reissen in der Tiefe des Ohres wurden nur von Wenigen, als 
in der ersten Zeit der Erkrankung bestehend, angegeben. Schwere, 
Eingenommenheit des Kopfes, Gedächtnissschwäche, zuweilen Schwindel, 
konnten nicht bestimmt mit der Ohraffection in Verbindung gebracht 
werden, da diese Symptome ja bei hochbejahrten Individuen mit Ver- 
änderungen im Centralnervensysteme zusammenhängen. 

lieber die Aetiologie dieser Krankheitsform konnten keine be- 
friedigenden Anhaltspunkte gewonnen werden, da von alten, meist auf 
einer niedrigen Stufe der Intelligenz stehenden Individuen, wie sie ein 
Altersversorgungshaus beherbergt, nur selten exacte anamnestische Daten 
zu erlangen sind. Zwei Fälle betrafen gichtleidende Individuen. Ob 
in einzelnen Fällen die Erkrankung mit einer früher bestandenen Syphilis 
im Zusammenhange stand, konnte nicht mit Bestimmtheit nachgewiesen 
werden. 

Es unterliegt aber keinem Zweifel, dass pathologische Veränderungen 
in der Labyrinthkapsel, wie wir sie in den folgenden Fällen beobachtet 
haben, sich auch in Folge von Syphilis entwickeln können, wofür die 
klinischen Beobachtungen Gradenigo's (Intern, med. Congress in 
Rom 1894) sprechen würden, der bei einer Anzahl Syphilitiker die 
Entwicklung hochgradiger, progressiver Hörstörungen beobachtet hat. 
Nach klinischen Beobachtungen, auf welche ich noch später zurück» 
kommen werde, scheint die hereditäre Anlage eine wichtige Rolle in 
der Aetiologie dieser Krankheitsform zu spielen. 

Historisches. Bei Durchsicht des Eataloges der Sammlung pathologischer 
Gehörpräparate von Josef T o y n b e e (London 1857) finden sich in dem Abschnitte 
über die krankhaften Veränderungen am Stapes mehrere Präparate beschrieben, 
aus deren makroskopischer Schildernng als zweifellos herirorgeht, dass die be- 
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treffenden Fälle zn der von mir geschilderten Gnippe der primären Erkrankung' 
der Labjrinthkapsel zn rechnen sind. 

Als solche Yeränderangen wären anzufahren die 4 — 5 malige Verdickung 
der ankylosirten Stapesplatte (No. 495), die emailartige weisse Färbung der ver- 
dickten und ankylosirten Stapesplatte und eine ähnliche Veränderung der das 
ovale Fenster begrenzenden Enochenpartien der Vestibularwand (No. 589) und 
die Ueberwucherung der vorderen zwei Dritttheile der Stapesplatte an der 
Vestibularfläche durch eine von der Labyrinth wand ausgehende» elfenbeinartige 
Enochenmasse (No 575). 

Einen sehr interessanten, zweifellos zu unserer Gruppe gehörigen Fall schildert 
Moos (A. f. 0., Band II, 1867). Er betraf einen 47 jährigen, seit 18 Jahren schwer- 
hörigen Mann, bei dem die Hörstörung anfangs in massigem Grade auftrat, nach 
einem starken Erysipel sich jedoch verschlimmerte, und während eines P/g jährigen 
Aufenthaltes in einem Gefangnisse bis zur nahezu vollständigen Taubheit sich 
steigerte. — Linkes Ohr total taub; am rechten die Conversation nur mit dem 
Höhrrohr möglich; intensive subjektive Geräusche. — Sieben Jahre nach der 
Untersuchung Tod in Folge von Ileus. 

Die Sektion ergab normalen Befund in der Trommelhöhle, der Stapes der linken 
Seite unbeweglich durch eine Umwucherung von Enochensubstanz von oben, 
von vorne und von unten her. Das runde Fenster stark verengt, desgleichen 
der Porus acusticus internus durch Hyperostose schlitzförmig strikturirt. Auf 
der rechten Seite war der Stapes durch eine knöcherne Verwachsung der ver- 
schmälertenSteigbügelplatte mit dem dieselbe leicht überragendenRahmen des ovalen 
Fensters ankylosirt und der innere Gehörgang ebenfalls schlitzförmig verengt 

Moos weist in der Epikrise darauf hin, dass dieser Sektionsbefund keinem 
derjenigen entspricht, wie sie bis jetzt als den chronischen Entzündungen der 
Trommelhöhle eigenthümlich beschrieben und bekannt sind, indem jede Ver- 
änderung der Schleimhaut der Trommelhöhle fehlt. Ein histo- 
logischer Befund dieses Falles liegt nicht vor. 

In der zweiten Auflage meines Lehrbuchs der Ohrenheilkunde (S. 233) habe 
ich in dem Abschnitte über Stapesankylose nebst anderen anatomischen Grundlagen 
derselben auch die Auflagerung von neugebildeter Knochensubstanz auf die Innen- 
fläche der Stapesplatte und die Umgebung des ovalen Fensters erwähnt. In 
diesem Falle findet man an der Labyrinthseite der Fenestra ovalis, entsprechend 
dem Ringbande, einen erhabenen Knochenwulst, welcher sich gegen die Mitte 
der Stapesplatte verflacht. Auf derselben Seite des Lehrbuchs findet sich die 
Abbildung (Der erste histologische Befund der Steigbügelankylose) eines Hori- 
zontalschnittes durch den Stapes und die Fenestra ovalis einer seit zehn Jahren 
allmählig taub gewordenen 48 jährigen Frau mit vollständiger Synostose des 
Steigbügels mit der Fenestra ovalis. In dieser Abbildung lassen sich im vorderen, 
der Fenestra ovalis nahe gelegenen Abschnitte der Promontorialwand dieselben 
Veränderungen am Knochen erkennen, welche ich in den in der Folge zu 
schildernden Fällen als charakteristisch für die primäre Erkrankung der Labyrinth- 
kapsei gefunden habe. Auch die in der dritten Auflage meines Lehrbuchs (S 239) 
erwähnten drei Fälle von Taubheit, bei welchen der Stapes durch eine Hyperostose 
am Promontorium und im Pelvis ovalis fixirt wurde, sind, wie die späteren Unter- 



Adam Politzer: Ueb. primäre Erkrank, d. knöch. Labyrinthkapsel. 313 

suchungen ergaben, zn der hier geschilderten Gruppe der primären Erkrankung 
der Labyrinthkapsel zn zählen. 

Katz (Deutsche med. Wochenschrift 1890, No. 40) beschreibt das Präparat 
einer progressiT schwerhörig gewordenen 39 jährigen Frau mit totaler Synostose 
des Stapes mit der Fenestra ovalis. Er ist der Ansicht, dass es sich in seinem 
Falle um eine auf arthritischer Grundlage entstandene, selbstständige Ent- 
zündung des Ligam. orbiculare stapedis handelt, von tirelchem aus die Erkrankung 
auf den Knorpel und den Knochen übergriff. Die Beschreibung des Befundes 
lässt aber meiner Ansicht nach keinen Zweifel darüber, dass auch in diesem Falle 
eine primäre Erkrankung der Labyrinthkapsel vorlag. 

Habermann gibt in dem Sammelwerke Schwartze's (S. 249 u. 250) die 
Abbildung eines Durchschnittes der Promontorialwand und der Stapesplatte eines 
58 jährigen, seit 30 Jahren an progressiver Schwerhörigkeit leidenden Mannes mit 
Exostosenbildung in der Nische des runden Fensters und in der basalen Schnecken- 
windung und einer Synostose des Steigbügels mit der Fenestra ovalis. Hab er- 
mann hält diese Veränderungen in der knöchernen Labyrinthkapsel für einen 
Folgezustand der Entzündung der Trommelhöhleüschleimhaut, von welcher aus 
die Entzündung mehr weniger tief in den Knochen eindringt. Nach den erwähnten 
Abbildungen dürfte es sicn in dem Falle Habermann's jedoch nicht um eine 
sekundäre Affection des Knochens in Folge einer Entzündung der Mittelohr- 
scheimhaut, sondern, wie in den von mir zu schildernden Fällen, um eine primäre 
Erkrankung der Labyrinthkapsel handeln. 

Was meine eigenen Beobachtungen anlangt, so habe ich bereits im Frühjahre 
1893 die mikroskopischen Präparate von 8 hierher gehörigen Fällen Herrn 
Prof. Weichselbaum vorgelegt , der sicL auch meiner Ansicht über die 
circumscripte Erkrankung der Labyrinthkapsel anschloss. Ueberdies habe ich 
im Sommer des vorigen Jahres in einer Versammlung der Ohrenärzte in Boston 
und am 6. September 1893 auf dem Panamerikanischen Congresse in Washington 
die mikroskopischen Präparate von 10 hierher gehörigen Fällen demonstrirt und 
meine Ansichten über die Natur dieser Erkrankung dargelegt. 

Schliesslich wäre noch ein unsere Ansicht bestätigender Fall von Bezold 
u. Scheibe zu erwähnen, welcher im Herbste 1893 in der Zeitschrift fürOhren- 
heilk., Band 24, publizirt wurde, betreffend eine 65 jährige, seit 38 Jahren nach 
Typhus hochgradig schwerhörig gewordene Frau, bei welcher beiderseits eine 
knöchenje Verwachsung zwischen Pelvis ovalis und der Stapesplatte bestand. 
Dieselbe war bedingt durch eine entzündliche Erkrankung des Knochens in der 
Umgebung der Stapesplatte, welche nach Bezold u. Scheibe, wenn nicht 
im Knochen selbst, wahrscheinlich vom Periost der Nische des 
ovalen Fensters ihren Ausgang genommen hat. 

Bevor ich zur Schilderung der markantesten Fälle der ganzen Be- 
obachtungsreihe übergehe, möchte ich noch bezüglich der Präparations- 
methode hervorheben, dass die post mortem erhaltenen Präparate in 
möglichst frischem Zustande dem bekannten Fixationsverfahren in Chrom- 
säure und Alkohol unterzogen und sodann nach der Via kovic 'sehen 
Methode in verdünnter Salpetersäure-Kochsalzlösung allmählig entkalkt 
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wurden. — Von den der histologischen Untersuchung unterzogenen Fällen 
sollen hier nur die typischen, für die Pathogenese dieser Krankheitsform 
instructivsten Fälle geschildert werden. 

Franziska E., 77 Jahre, seit vielen Jahren progressiv schwer- 
hörig, konnte kurze Zeit vor ihrem Tode nur unmittelbar in das Ohr 
gesprochene Wörter versuchen. 

Perception desHörmessers durch die Kopfknochen = 0; tiefe Töne = 0; 
hohe Töne bis nahe zur oberen Grenze. 




Durchschnitt durch den Stapes und die Fenestra ovalis einer 77jährigen, hoch- 
grä^g schwerhörigen Frau. — c a - Capitul. stapedis. — c . c' = Crura stapedis. 
— st = Tendo musc. stapedii. — f = Ligament, orbicnl. stapedis am hinteren 
Abschnitt der Fenestra ovalis. — f ' = In der Structur veränderter vorderer 
Theil des Ligament, orbicul. stapedis. — o = Neugebildete Knochenmasse in 

der Labyrinthkapsel. 

An mikroskopischen Schnitten durch den Stapes und die Fenestra 
ovalis (Fig 1) findet man die den vorderen Abschnitt des ovalen Fensters 
begrenzende Partie der Labyrinthkapsel durch eine runde, scharf begrenzte 
Knochenneubildung (0) ersetzt, welche sich von dem benachbarten normalen 
Knochengewebe durch die saturirte Karminfärbung und durch die starke 
Erweiterung der Knochenräume und der H a v e r s ' sehen Canäle differenzirt. 
Die erweiterten Knochenräume enthalten dünnwandige Blutgefässe und 
zarte Bindegewebsfibrillen. An einzelnen Schnitten ist der vordere Theil 
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des Ligamentum orbicalare durch die von der Labyrinthwand gegen den 
Stapes vordringende, neugebildete Enochenmasse vollständig verdrängt, 
während an anderen Schnitten (f ) das in seiner Struktur veränderte Ring- 
band in der neugebildeten Enochenmasse noch nicht gänzlich untergegangen 
ist. Der vordere Abschnitt des Ringbandes (f) zeigte sich durchwegs 
normal. Am Schleimhautüberzuge der Promontorialwand und in der 
Periostallage derselben keine merklichen Veränderungen. In diesei|i Falle 
liegt somit eine partielle Ankylose des Stapes mit der Fenestra ovalis 
vor, woraus sich die Thatsache erklärt, dass die betreffende Eranke das 
unmittelbar in das Ohr Gesprochene verstehen konnte. 

Johanna W. , 86 Jahre alt, wurde seit vielen Jahren hochgradig 
schwerhörig. Nach dem im Dezember 1892 durch Marasmus erfolgten 
Tode ergab die Autopsie keine wesentlichen Veränderungen am Trommel- 
felle und an der Trommelhöhlenschleimhaut. Der Stapes des rechten Ohres 
ist im ov^en Fenster unbeweglich fixirt. Die mikroskopischen Schnitte 




Schnitt durch den Stapes und die Fenestra ovalis des rechten Ohres einer 
86jährigen, hochgradig schwerhörigen Frau. — ca = Capitulum stapedis. — 
c . c' = Crura stapedis. — p = Basis stapedis. — o . o' = Neugebildete Enochen- 
masse in der Labyrinthkapsel. — f = Synostose der Stapesplatte und der 
Labyrinthkapsel. — n = Neugebildete, von der Labyrinthkapsel gegen den 
Stapes proliferirende Enochenmasse. 

durch den Stapes und den Pelvis ovalis (Fig. 2) zeigen im vorderen 
Abschnitte eine von der Labyrinthkapsel ausgehende, gegen das nonnale 
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Gewebe scharf begrenzte, von erweiterten Knochenräumen durchsetzte, 
neugebildete Knochenmasse, (o') welche gegen den Stapes proliferirt, nach 
Verdrängung des Ringbandes, auf die vordere Hälfte der Stapesplatte (f ) 
übergreift und den durch die Fussplatte des Steigbügels und den vorderen 
Schenkel des Stapes gebildeten Winkel (n) ausfüllt. Der vordere Theil 
des Ligamentum orbiculare ist nicht verknöchert. Der Schleimhautüberzug 
in der Trommelhöhlenwand nur im Pelvis ovalis massig verdickt; im 
Labyrinthe keine nennenswerthen Veränderungen. 

AloisiaM., 75 Jahre alt, seit mehreren Jahren taub, kam 
im Februar 1892 zur Obduktion. Bei der makroskopischen Untersuchung 
findet man am vorderen Abschnitte des Promontoriums, in der Nähe der 
Fenestra ovalis eine röthlich-gelbe, protuberirende Knochenmasse, welche 
sich bis in die Gegend der Fenestra ovalis einerseits und des Canalis 
Fallopiae anderseits erstreckt. Diese glatte, über das Niveau der Promon- 
torialfläche hervorragende Knochenprotuberanz sticht durch ihre röthlich- 
gelbe Farbe vom blassgelben, hinteren und unteren Abschnitt des 
Promontoriums stark ab. Diese Veränderungen sind am linken Ohre 
stärker ausgeprägt als am rechten, welches der mikroskopischen Unter- 
suchung unterzogen wurde. 




Durchschnitt durch den Stapes und die Fenestra ovalis einer 75jährigen, tauben 
Frau. — s = Capitulum stapedis. — st = Musculus stapedii. — p = Vestibular- 
fläche der verdickten Stapesplatte. — p' = Hinterer mit der Fenestra ovalis 
nicht verwachsener Eand der Stapesplatte. — o = Neugebildete, die ganze 
Labyrinthwand durchsetzende gefässreiche, Knochenneubildnng. — g = Grenze 
zwischen Knochenneubildung und normalem Knochengewebe der Labyrinth- 
kapsel. — f = Synostose zwischen der Stapesplatte und der Knochenneubildung. 
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Die Schnitte, welche durch diese Kiiocheninasse und durch die 
Fenestra ovalis führen, zeigen (Fig. 3) in der das ovale Fenster begrenzen- 
den Partie der Labyrinthkapsel (o) eine scharf umschriebene 
Knochenneubildung mit Massenzunahme des Durchmessers der 
Labyrinthwand. Die nach vorne zu scharf begrenzte Knochenneu- 
bildung enthält dicht gedrängte, stark erweiterte und verästigte Knochen- 
räume, welche mit von Blutkörperchen strotzenden Blutgefässen erfüllt 
sind. Hieraus erklärt sich die gelblich-rothe Farbe der Knochenneubildung. 
Diese greift, wie in dem vorher citirten Falle, auf die Stapesplatte über, 
so dass am vorderen Abschnitte der Fenestra ovalis die Spuren des 
Ligamentum annulare Stapedis verschwunden sind, (f) Die Stapesplatte 
(^? P? pO ist verdickt und in ihrer Struktur ebenfalls verändert. Der 
Schleimhauttiberzug der Promontof ialwand nicht verdickt. 

Dieser Befund ist meiner Ansicht nach geeignet, einer Erklärung 
jener, den Ohrenärzten zur Genüge bekannten Krankheitsfälle näher zu 
treten, bei welchen die Promontorialwand durch das normal durchsichtige 
Trommelfell röthlich durchschimmert (Schwartze) und welche unter 
Symptomen der progressiven Schwerhörigkeit meist mit unheilbarer Taub- 
heit enden. 

In diesen, nicht selten hereditär belasteten Fällen beobachtet man 
in ^ der Regel ausser einem eklatant negativen Ausfall des Rinne 'sehen 
Versuches auch eine verminderte Perception des Hörmessers, resp. ühr- 
tickens durch die Kopfknochen und nach längerer Hörstörung nicht selten 
eine verkürzte Perecptionsdauer durch die Kopfknochen für die mittleren 
Stimmgabeltöne, (c^) 

Nach dem klinischen Verläufe dieser, jeder Therapie trotzenden 
Krankheitsform erscheint die Annahme gerechtfertigt, dass es sich hier 
um die von mir beschriebene Erkrankung der Labyrinthkapsel handelt, 
bei welcher die bei der Okularinspektion wahrnehmbare, durchschimmernde 
Hyperämie der inneren Trommelhöhlenwand als Symptom der Blutfüllung 
der knöchernen Labyrinthkapsel anzusehen ist. Fernere Untersuchungen 
dürften diese Annahme bestätigen. 

Katharina B., 75 Jahre alt, progressiv schwerhörig, seit mehreren 
Jahren taub, kam im Mai 1892 zur Sektion. 

Trommelfell und Trommelhöhlenschleimhaut zeigen keine wahrnehm- 
baren Veränderungen. Der Steigbügel ist beiderseits durch Hyperostose 
der Wände des Pelvis ovalis ankylosirt Mikroskopische Schnitte durch 
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den Stapes und die Fenestra ovalis zeigen folgende pathologische Ver- 
änderungen (Fig. 4). 




^ 



Durchschnitt durch den Stapes und die Fenestra oyalis des linken Ohres einer 
75 jährigen tauben Frau. — ca = Capitulura stapedis. — c . c' = Crura stapedis. 
— st = Tendo musc. stapedii. — p = Basis stapedis. — o.o' = Scharf be- 
grenzte Knochenneubildung im vorderen, der Fenestra ovalis benachbarten Theile 
der Labyrinthkapsel. — b . b' Normales Knochengewebe der Labyrinthkapsel. — 
f = Synostose der Stapesplatte und der Fenestra ovalis. — k . k' = Neuge- 
bildetes Knochengewebe im hinteren Abschnitt der Fenestra ovalis, die äussere 
Fläche der Stapesplatte überwuchernd. 

Am vorderen, das ovale Fenster begrenzenden Abschnitt der Labyrinth- 
kapsel sieht man eine scharf begrenzte, dunkler saturirte, die ganze 
Dicke der Labyrinthwand einnehmende Knocheninsel (o o'), welche bereits 
das Stapedio-Vestibulargelenk verdrängt hat^ und von stark erweiterten, 
unregelmässigen Knochenräumen durchsetzt wird. Eine in ihrer Struktur 
ähnliche, gegen das normale Gewebe scharf begrenzte Knochenneubildung 
sehen wir an der hinteren, der Fenestra ovalis benachbarten Partie der 
Labyrinthkapsel, welche in den Pelvis ovalis hineinwuchemd (kk') die 
äussere Fläche der Stapesplatte überwachsen hat. 

Die Schleimhaut der Trommelhöhle, sowie die Periostallage zeigen 
keine Abweichung von der Norm. 
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Dieser Befund ist für die Beurtheilung der in Rede stehenden Er- 
krankungsform des Gehörorgans insoferne von Wichtigkeit, als er uns 
den bestimmten Nachweis liefert, dass die Affection von der Labyrinth- 
kapsel ihren Ausgang nimmt und dass die Knochenneubildung nicht 
nur auf die Stapesplatte übergreift, sondern dieselbe von aussen her 
überwuchert. 

Marie B., 50 Jahre alt, wurde vor 14 Jahren an Ohrensausen 
und Schwerhörigkeit in Folge von Sclerose der Mittelohrschleimhaut 
auf meiner Klinik behandelt, kam später in das Allgemeine Versorgungs- 
haus und wurde einige Jahre vor ihrem Tode total taub. 

Die nach dem Tode vorgenommene Untersuchung ergab bei normalem 
Befunde in der Trommelhöhle beiderseits Ankylose des Stapes mit der 
Fenestra ovalis. 

Fig. 5. 




Horizontalschnitt durch die Stapesplatte und die Fenestra ovalis des rechten 
Ohres einer 50jährigen, total tauben Frau. - f.p.f = Ungleichmässig ver- 
dickte Stapesplatte. — f . f ' = Region des Ligamentum orbiculare stapedis. — 
. o' = Neugebildete Knochenmasse in der Labyrinthkapsel. — g = Grenze 
zwischen neugebildeter und normaler Knochensubstanz in der Labyrinthkapsel. 
s = Schleimhaut Überzug der lateralen Fläche der Stapesplatte. 

Mikroskopische Schnitte durch die Stapesplatte und die Fenestra 
ovalis des recjiten Ohres (Fig. 5) zeigen eine durch Knochenneubildung 
bedingte, ungleichmässige Verdickung der Stapesplatte (p), deren Durch- 
messer das 4— 5 fache ihrer normalen Dicke erreicht. Das Stapedio- 
Vestibulargelenk (ff') ist am vorderen, wie am hinteren Abschnitte in 
der neugebildeten Knochenmasse untergegangen. Von dem das ovale 
Fenster begrenzenden Abschnitte der Labyrinthkapsel ist an der vorderen 
Parthie nur ein kleiner Theil (o) von der Knochenaffection ergriffen 
und erscheint dieselbe vom normalen Knochengewebe (g) scharf differenzirt. 

Zeitschrift ffir OhrenbeilkuDde, Bd. XKV. 21 
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Am hinteren Abschnitte der Fenestra ovalis dehnt sich die Knocheii- 
erkrankung in der Labyrinthkapsel (o') auf eine grössere Strecke aus. 

Auf dem linken Ohre zeigen die mikroskopischen Schnitte eine 
ausgedehntere, die ganze Dicke der Labyrinthkapsel einnehmende, scharf 
begrenzte Knochenerkrankung, welche nur an einzelnen Stellen das Ring- 
band des Stapes verdrängt hat. Die erweiterten Knochenräume der durch 
neugebildetes Knochengewebe ersetzten Stapesplatte enthalten neben neu- 
gebildeten Gefässen besonders zahlreiche Riesenzellen und Osteoblasten. 

Simon M., 86 Jahre alt, wurde vor 51 Jahren nach einem Tjrphus 
sehr schwerhörig und ist seit dem Jahre 1850 total taub. Beide Trommel- 
feile stark getrübt, keine Schailempfindung ; die Stimmgabel wird durch 
die Kopfknochen nicht percipirt. Tod 1890. 

Die Untersuchung der Gehörorgane post mortem ergab keine auf- 
fallende Yeränderung in der Trommelhöhle. Die Nische des ovalen 
Fensters ist durch eine Knochenmasse ausgefüllt und verflacht. Das 
runde Fenster ist ebenfalls knöchern verschlossen und nur durch eine 
kleine Vertiefung angedeutet. 

Die mikroskopischen Schnitte durch das Labyrinth ergaben eine 
nahezu auf den grössten Theil der knöchernen Labyrinthkapsel sich er- 
streckende Erkrankung des Knochengewebes, welches allenthalben von 
stark ausgedehnten und verästigten, unter einander zusammenhängenden 
Knochenräumen durchsetzt ist. 

Fig. 6. 



ii^M 





^^^ 



Durchschnitt durch die linke Fenestra ovalis eines 86jährigen, total tauben 
Mannes. — p = Frühere Stapesplatte. — f . f ' = Region des früheren Liga- 
mentum orbiculare stapedis. — f . s . f ' = keilförmiger, neugebildeter Knochen, 
die Nische des ovalen Fensters ausfüllend. — o . k . k' = neugebildete Knochen- 
masse in der Labyrinthkapsel. — n = Nervus facialis. 
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Die Nische des ovalen Fensters (Fig. 6) ist durch einen dreieckigen, 
keilförmigen Knochen (f, f s) ausgefüllt, welcher stellenweise durch 
eine Bindegewebslage sich von der Labyrinthkapsel differenzirt (s f), an 
der entgegengesetzten Seite jedoch ohne scharfe Abgrenzung mit dem 
neugebildeten Knochengewebe der Labyrinthkapsel zusammenhängt (s f). 
Dieser Knochenconus ist als eine von der Labyrinthkapsel ausgehende, 
gegen die Nische des ovalen Fensters proliferirende Knochenwucherung 
anzusehen, in welcher der ganze Stapes vollständig untergegangen ist. 
Die Fenestra rotunda ist durch neugebildete Knochenmasse vollständig 
verschlossen, und erstreckt sich die Knochenwucherung in der unteren 
Schneckenwindung bis zur unteren Fläche der Lamina spiralis, wodurch 
die Scala tymp. beiderseits verödet erscheint. Der Canalis ganglionaris 
ist auf dem linken Ohre nicht in den Verknöcherungsprocess einbezogen, 
doch finden sich nirgends die Ganglienzellen in demselben erhalten. 
Im rechten Labyrinthe erscheint der Canalis ganglionaris in der untersten 
Schneckenwindung von Knochenmasse ausgefüllt, der Nervus acusticus 
im inneren Gehörgange atrophisch, neben spärlichen Nervenfasern haupt- 
sächlich aus fibrillärem Bindegewebe bestehend, die Zellen des Scar pa- 
schen Ganglions spärlich und undeutlich. 

Theresia D., 73 Jahre alt, wurde 1876 zum erstenmale unter- 
sucht. Nach ihrer Angabe würde sie seit mehreren Jahren progressiv 
schwerhörig und schliesslich ganz taub. Sie klagte tibef heftige sub- 
lective Geräusche. Die Trommelfelle etwas trüb, hinter dem Umbo 
beiderseits ein röthlicher Reflex der inneren Trommelhöhlenwand. Rinne 
links negativ, rechts unbestimmbar. Sprache beiderseits = 0. — Tod 
im Januar 1891 im Alter von 88 Jahren. 

Der Sectionsbefund vom 20. Januar 1891 ergab: 

Rechtes Ohr: Das Trommelfell diffus getrübt, in der Umgebung 
des Umbo etwas geröthet, Hammer- Ambossgelenk beweglich. Der Schleim- 
hautüberzug der Gelenksverbindung desselben etwas verdickt, die Pro- 
montorialwand injicirt, der Stapes unbeweglich, der innere Abschnitt 
der Stapesschenkel von harter Knochenmasse umgeben. 

Mikroskopische Schnitte durch den Stapes und die Fenestra ovalis 
ergaben folgende Veränderungen (Fig. 7): 

Das ovale Fenster (f . f) ist durch eine dicke, neugebildete Knochen- 
masse verschlossen, welche ohne Begrenzung in die pathologisch ver- 
änderte Labyrinthkapsel (g . g') übergeht. Die Grenze der früheren 
Stapesplatte ist durch die an der Vestibularseite ausgeprägten Einschnitte 

21* 
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(f . f) angedeutet. In der die Fenestra ovalis und den inneren Abschnitt 
der Nische ausfüllenden Knochensubstanz ist die Stapesplatte und der 
innere Abschnitt der beiden Stapesschenkel untergegangen. Der übrig 
gebliebene äussere Theil der Steigbügelschenkel geht, wie an dem Durch- 
schnitte des hinteren Schenkels c' ersichtlich, unmittelbar in die neu- 
gebildete Knochenmasse über. Letztere zeigt allenthalben die charakteris- 
tischen Merkmale der excessiven Erweiterung der Knochenräume und 
Havers 'sehen Canäle mit Neubildung von Bindegewebe und von dünn- 
wandigen Blutgefässen. Die Veränderungen im Knochen erscheinen auf 
einen grossen Theil der Labyrinthkapsel ausgebreitet und ist auch der 




Durchschnitt durch die Fenestra ovalis und den Stapes des rechten Ohres eines 
88jährigen, total tauben Mannes. — f .f = Frühere Grenze des ovalen Fensters. 
— p = Die das ovale Fenster verschliessende Knochenneubildung. — g^g' = Patho- 
logisch veränderte Knochensubstanz der Labyrinthkapsel. — c . c' = Crura 
stapedis. — ca = Capitulum stapedis. — st = Tendo muscul. staped. 

untere, in den Bereich der ersten Schneckenwindung fallende Theil 
des Modiolus in gleicher Weise verändert. Die Schnecke zeigt in allen 
Windungen nichts Abnormes. An einzelnen Durchschnitten sind sogar 
die Details des Corti 'sehen Organs deutlich sichtbar. 

Der mikroskopische Befund des linken Ohres zeigt im ovalen 
Fenster und am Stapes nahezu dieselben Veränderungen wie rechts, so- 
mit vollständigen Verschluss der Fenestra, ovalis durch eine dicke, mit 
den äusseren Rudimenten der Stapesschenkel zusammenhängende Knochen- 
raasse. Frontalschnitte durch die Promontorialwand, die Fenestra rotunda 
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und die erste Schneckenwindung (Fig. 8) zeigen die Ausbreitung der 
Knochenerkrankung gegen die tieferen Partien (KK) der Labyrinth- 
kapsel. Nur ein kleiner, der Scala vestibuli entsprechender Theil des 
Modiolus (o . o') ist normal erhalten. Der Schleimhautüberzug der 
Fenestra rotunda (r) ist stark verdickt. Die Scala tymp. ist durch eine 
neugebildete , mit der Labyrinthkapsel zusammenhängende , dichtere 
Knochenmasse ausgefüllt, welche bis hart an die untere Fläche der 
Lamina spiralis ossea und membranacea reicht, und den unteren Theil 




Frontalschnitt durch das Promontorium, das runde Fenster und die untere 
Schneckenwindung des linken Ohres desselben Individuums. ^ pr = Promon- 
torium. — r = Bindegewebsneubildung in der Nische der Fenestra rotunda. — 
K . K = Pathologisch verändertes Knochengewebe im unteren Abschnitt der 
Schnecke, entsprechend dem Modiolus. — o . o' = Wenig veränderte Knochen- 
insel im Modiolus. — st = Die Scala tymp. ausfüllende Knochenwucherung. — 
SV = Scala vestibuli. — co = Lamina spiralis membranacea mit dem Corti*- 

schen Organ. 

des Ligamentum trianguläre theilweise verdrängt hat. Die Lamina 
spiralis ossea und membranacea sowie der Huschke'sche Zahn sind 
in der unteren Windung deutlich ausgeprägt, während die Details des 
Corti 'sehen Organs nicht mehr zu erkennen sind. In der zweiten 
und letzten, von Knochenneubildung freien Windung ist das Corti 'sehe 
Organ unverändert und ebenso zeigt das Ganglienlager im Rosenthal '- 
sehen Canal in allen Windungen keinerlei pathologische Veränderung. 
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Fassen wir die Ergebnisse der histologischen Untersuchung in den ge- 
schilderten Fällen zusammen, so ergiebf sich: 

Das die Umgebung des ovalen Fensters bildende Knochengewebe der 
Labyrinthkapsel ist in eine neugebildete Knochensubstanz umgewandelt. Die 
neue Knochenmasse erscheint durch die Karminfarbung viel intensiver tingirt 
als die angrenzenden normalen Knochenpartien. Der Unterschied in der Färbung" 
ist so stark ausgesprochen, dass man schon mit unbewaffnetem Auge die patho- 
logischen Partien von den normalen zu unterscheiden vermag. Die Knochen- 
körperchen im pathologischen Gewebe erscheinen zahlreicher als im normalen. 
Hauptsächlich aber ist es die enorme Erweiterung der Knochenräume, durch 
welche sich das pathologische vom normalen Gewebe unterscheidet. 

Der Inhalt der Knochenräume ist in den einzelnen Fällen verschieden. 
In mehreren Präparaten sind dieselben von zellenreichem Bindegewebe ausge- 
füllt, welches bald grössere, bald kleinere Blutgefässe umschliesst. In den 
Fällen von Knochenneubildung jüngeren Datums sind die erweiterten Knochen- 
räume mit ausgedehnten Blutgefässen erfüllt, welche von Blutkörperchen strotzen. 
Hingegen enthält das pathologische Knochengewebe älteren Datums in seinen 
Knochenräumen nach allen Richtungen hin sich kreuzende Gefasse, welche wenig 
Blutkörperchen enthalten. Endlich fand ich in mehreren Präparaten neben den 
Blutgefässen in verschiedener Menge Kiesen zellen und nebstdem zerstreute 
Osteoblasten und Osteoclasten. 

Die hier geschilderten typischen Befunde dürften genügen, um den 
Beweis zu liefern, dass bei einer ansehnlichen Anzahl von Fällen, die 
wir gewohnt sind, als trockene Mittelohrcatarrhe oder als Sklerose der 
Mittelohrschleimhaut zu bezeichnen, die zur Ankylose des Stapes führende 
pathologische Veränderung nicht in der Mittelohrschleimhaut, sondern in 
einer primären Erkrankung der Labyrinthkapsel zu suchen ist. Dass 
die Ernährungsstörung im Knochengewebe nicht von der Schleimhaut 
oder der Periostallage ausgeht, ergibt sich daraus, dass in den meisten 
Fällen wahrnehmbare Veränderungen in der Mittelohrauskleidung voll- 
ständig fehlen, wie aus dem Umstände, dass die auffälligsten Veränderungen 
im Knochengewebe, die Erweiterung der Knochenräume etc. nicht in der 
Nähe der Schleimhaut, sondern in den tieferen Schichten der Labyrinth- 
kapsel sich vorfinden.^) Zudem spricht auch die Ausbreitung des Processes 
gegen die mediale Partie der Labyrinthkapsel und den inneren Gehörgang 
für die Annahme einer Primäraffection des Knochens, da sich eine, so tief 
in die Felsenbeinmasse eindringende Knochenerkrankung, von einer Er- 
nährungsstörung der Mittelohrauskleidung kaum ableiten lässt. Würden Ent- 
zündungsvorgänge in der Mittelohrschleimhaut, solche Veränderungen in den 



i) In zwei letzthin untersuchten Fällen fand ich ausser den geschilderten 
Veränderungen in der Promontorialwand isolirte krankhaft veränderte Knochen- 
inseln in der Nähe des inneren Gehörgangs und der Schnecke. 
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Knochenwänden der Trommelhöhle hervorrufen, wie wir sie hier beschrieben 
haben, so müsste man sehr häufig bei den nichteitrigen ehren. Mittel- 
ohrcatarrhen mit Hypertrophie und Verdickung der Mittel- 
ohrschleimhaut" die Labyrinthkapsel krankhaft verändert finden. Dies 
ist aber bei den aus den secretor. Catarrhen hervorgehenden Adhaesiv- 
processen selten der Fall und es ist die Frage, ob in den wenigen Fällen, 
wo sich die beschriebene Knochenerkrankung neben Verdickung der 
Schleimhaut in den Fensternischen vorfand, diese als Ursache der Knochen- 
affection anzusehen sei oder ob eine Combination beider Processe vorlag. 

Die hier beschriebenen Fälle betrafen, da sie aus einem Versorgungs- 
hause stammen, ältere Individuen. Es ist aber nach den klinischen 
Beobachtungen ausser Zweifel, dass die primäre Erkrankung der Labyrinth- 
kapsel nicht selten auch bei jüngeren Personen die Ursache schwerer 
Hörstörungen bildet, und dass diese Form, die fernerhin wegen ihres 
prägnanten anatomischen Characters aus der Gruppe der Mittelohr- 
catarrhe ausgeschieden werden muss, viel häufiger vorkommt, 
als man nach der geringen Anzahl der vorliegenden anatomischen Befunde 
anzunehmen berechtigt wäre. 

Dass auch anders geartete, nach ihrem anatomischen Charakter von 
der geschilderten Krankheitsform durchaus verschiedene pathologisch- 
anatomische Veränderungen im Ohre, unter Symptomen der progressiven 
Schwerhörigkeit verlaufen können, ist zur Genüge bekannt. 

Als solche wären anzuführen: Die Verkalkung und Verknöcherung 
des Ligam. stapedio-vestibulare, die Verwachsung der Steigbügelschenkel 
mit den Wänden der Nische des ovalen Fensters, Verdickungen des* 
Schleimhautüberzuges der Membr. fenestr. rotundae^), Veränderungen, 
welche als Folgezustände chronischer Mittelohrcatarrhe längst bekannt sind. 

Aufgabe der ferneren klinischen und anatomischen Forschung wird 
es sein, die Differentialdiagnose beider Formen während des Lebens 
festzustellen, da diese für die Prognose und Therapie von grosser Wichtig- 
keit ist. Die catarrhalischen Adhaesivprocesse sind prognostisch weit 
günstiger, als die hier geschilderte Erkrankung der knöchernen Labyrinth- 
kapsel. Wir können aber schon jetzt aus der Combination gewisser 
Symptome mit Wahrscheinlichkeit auf eine Erkrankung der Labyrinth- 
kapsel schliessen. Als solche wären hervorzuheben: der schleichende 



1) A.Politzer: Eecherches histologiques sur les changements pathologiques, 
dans les niches de la fentoe ovale et de la fenßtre ronde, qui se produisent dans 
les affections de la muquense de la caisse du tympan. Bruxelles Congr^s inter- 
national 1888. 



326 Adam Politzer: üeb. primäre Erkrank, d. knöch. Labyrinthkapsel. 

Character der Hörstörung ohne die geringsten Anzeichen einer vorher- 
gegangenen catarrhal. Erkrankung des Mittelohrs, normales oder nur 
wenig getrübtes, nicht retrahirtes Trommelfell, durchschimmernde Böthung 
der Promontorialwand, normal wegsame Ohrtrompete, negativer Ausfall 
des Rinne 'sehen Versuches und erbliche Anlage. 

Die Therapie dieser Krankheitsform muss im Hinblick auf die End- 
ausgänge des Krankheitsprocesses, als eine nahezu erfolglose angesehen 
werden. Finden wir doch in den geschilderten Befunden eine genügende 
Erklärung dafür, weshalb bei gewissen Formen progressiver Schwerhörig- 
keit unsere therapeut. Anstrengungen resultatlos bleiben und weshalb bei ge- 
wissen, als trockene Mittelohrcatarrhe bezeichneten Formen, trotz energischer 
Localbehandlung, die Hörstörung unaufhaltsam fortschreitet. Trotz der 
grossen Fortschritte, welche die Therapie der Ohrenkrankheiten in der 
Neuzeit aufzuweisen hat, stehen wir gerade diesen Processen gegenüber 
ebenso machtlos da wie früher und ich möchtt in Hinsicht auf den 
patholog. anatom. Process im Knochen bezweifeln, dass es kaum je gelingen 
wird, der einmal gesetzten Veränderung und der damit verbundenen 
Hörstörung wirksam entgegenzutreten. 

Von der Thatsache ausgehend, dass bei Knochenerkrankungen der 
interne Gebrauch des Jodkali oder des Jodnatrium sich öfter als wirksam 
erweist, glaube ich, in diesen Fällen anstatt der lokalen Therapie den 
innerlichen Gebrauch dieses Mittels vorschlagen zu können. 

Es ist klar, dass bei vorgeschrittener Knochenneubildung in der 
Labyrinthkapsel auch die Jodpräparate wirkungslos bleiben werden ; doch 
ist die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, dass dort, wo die Affection in 
ihren ersten Stadien zur Beobachtung kommt, durch den längeren, zeit- 
weilig unterbrochenen Gebrauch der Jodpräparate ^) das Fortschreiten des 
Processes einigermassen aufgehalten wird. 

Bei mehreren, in den letzten Jahren von mir behandelten Patienten, 
bei denen ich die Diagnose der Erkrankung der knöchernen Labyrinth- 
kapsel aus der progressiven Hörstörung, dem röthlichen Schimmer der 
Promontorialwand, der normal wegsamen Ohrtrompete und aus dem 
negativen Rinne gestellt habe, beschränkte ich mich mit Vermeidung 
jeder Lokaltherapie auf den internen Gebrauch des Jodnatrium und des 
Jodkalium. Das Resultat dieser Behandlung war in mehreren Fällen 
insofern ein befriedigendes, als dort, wo die Hörstörung noch keinen 



1) 1 gr pro die durch 10 — 15 Tage, in Zwischenräumen von 2 Monaten, 
4 — 5 mal jährlich wiederholt. 
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hohen Grad erreicht hatte, keine weitere Abnahme des Hörvennögens 
beobachtet wurde. Dass diese Therapie in den ersten Anfängen der 
Erkrankung sich als erfolgreicher erweisen wird, als in den inveterirten 
Fällen mit vorgeschrittener Taubheit, braucht nicht erst des Weiteren 
ausgeführt zu werden. Künftige Beobachtungen werden über den Werth 
der internen Jodbehandlung bei der hier in Rede stehenden Krankheits- 
form entscheiden. 

Was die operative Behandlung dieser Krankheitsform anlangt, so 
ist es bekannt, dass in den letzten Jahren bei den trockenen Mittelohr- 
catarrhen mit progressiver Hörstömng die Excision des Trommelfells 
mit dem Hammer (Sexton) und die Extraction des Stapes behufs Ver- 
besserung des Hörvermögens empfohlen wurden. (Kessel, Jack, Burnett). 
Die grossen Erwartungen, welche in Folge der Veröffentlichung der 
günstigen Resultate an diese Operationen geknüpft wurden, haben sich 
nicht erfüllt, da die fortgesetzte Beobachtung der operirten Fälle zu- 
meist ein ungünstiges Endresultat ergab. 

Es ist selbstverständlich, dass in den hier geschilderten Fällen die 
Extraction des Stapes nur insolange ausführbar wäre, als die Erkrankung 
noch nicht zur Ankylose des Stapes geführt hat. Ist einmal der Steig- 
bügel im ovalen Fenster auch nur theilweise knöchern fixirt, so wird 
die Operation unmöglich, weil die Schenkel des Steigbügels bei der 
geringsten Traktion abbrechen würden. 

Aber selbst in jenen Fällen, in welchen durch eine frühzeitige 
Extraction des Stapes eine unmittelbare Hörverbesserung eintreten würde, 
wäre meiner Ansicht nach auf einen bleibenden Erfolg nicht zu rechnen. 

Nachdem, wie wir gesehen, die in der Labyrinthkapsel sich ent- 
wickelnde Knochenneubildung gegen die Stapesplatte und die Fenestra 
ovalis proliferirt, ja sogar die Steigbügelplatte von aussen her überwuchern 
kann (Fig 4), so ist es zweifellos, dass auch durch die frühzeitige Ex- 
traction des Steigbügels die fortschreitende Knochenwucherung in der 
Labyrinthkapsel und der endliche Verschluss der Fenestra ovalis nicht 
hintangehalten werden kann. 

Für diese Annahme sprechen die Mittheilungen Professor B 1 a k e 's 
aus Boston auf dem internationalen Congresse in Rom (1894), wonach 
in 22 Fällen nach der Extraction des Stapes ausnahmslos eine merkliche 
Verschlimmerung oder gänzliche Taubheit eintrat. 
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XX. 

Nachtrag zu Fall I über Lateralsinusthrombose. 

Von S. Uoos in Heidelberg. 

Nach dem Druck dieses Aufsatzes erhielt ich im Heidelberger 
medicinischen Lesezirkel das bereits am 27. December 1893 aus- 
gegebene Heft V u. VI, Bd. XXXVII der Deutschen Zeitschrift für 
Chirurgie, in welchem sich ein für unser Thema wichtiger Aufsatz von 
Dr. Canon befindet: >Zur Aetiologie der Sepsis, Pyämie und Osteo- 
myelitis, auf Grund bacteriologischer Untersuchungen des Blutes.« Diesem 
Aufsatz entnehmen wir folgende werthvolle Ergänzungen: Nach einer 
genauen Besprechung der Untersuchung des Leichenblutes und der 
nothwendigen Cautelen — nur die Untersuchung des Armvenenblutes 
ist nach C. einwandsfrei — sagt Canon, die Untersuchung des leben- 
den Blutes sei dadurch erschwert, dass trotz gründlicher Desinfection 
der Haut in deren Poren Staphylococcen lebensfähig bleiben und auf 
den mit Blut geimpften Gläsern Colonieen bilden können, welche aus 
^em Blut gewachsen zu sein scheinen. Zuweilen gleichen diese Haut- 
coccen den pathogenen Eitercoccen. Zur Vermeidung der Gefahr der 
Verunreinigung empfiehlt C. die Entnahme aus der Vena mediana mittels 
einer sterilen Spritze oder durch Stich in eine Fingerkuppe. Beide 
Methoden erheischen Controluntersuchungen: häufige Wieder- 
holung der Blutuntersuchung, genaue Vergleichung der im Blut gefun- 
denen Microorganismen mit den im Eiter befindlichen und die Leichen- 
blutuntersuchung nach etwa eingetretenem Tode. 

Auf diese Weise ist Canon zu einem befriedigenden Resultat 
gelangt in zahlreichen Fällen von Erysipel, Osteomyelitis, Puerperal- 
fieber, Cholelitiasis u. s. w. Er bringt seine Casuistik in 3 Gruppen: 
I. Positiver Blutbefund ohne Metastasen, 
IL > > mit > 

III. Negativer » > » 

unter diesen 3 schwere Pyämiefälle mit Heilung. 

Vom klinischen Standpunkt aus erscheint es Canon praktisch, 
Sepsis und Pyämie auseinanderzuhalten. Aetiologisch 
unterscheiden sich beide dadurch, dass bei der Sepsis die 
Vermehrung von Eitermikroorganismen im Blute das 
Wesentliche ist, während das Wesen der Pyämie in der 
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blossen Darchschleppung von Eitercoccen auf demBlnt- 
wege und der Metastasenbildnng beruht. Bei beiden werden 
Eitercoccen ins Blut eingeschleppt, wobei zu beachten, dass häufig 
Metastasen bei der Sepsis und eine Allgemeininfection des Blutes bei 
der Pyämie vorkommen. 

Ergänzung meiner Literaturangaben nach Canon: 

Czerniewsky*) fand im Blut von fünf septischen Wöchnerinnen 
Streptococcen und in der Leiche. 

Maria Bas kin^) fand 2 mal im lel)enden Blut und in der Leiche 
Streptococcen. 

Sänger^) fand 2 mal bei Osteomyelitis und 2 mal bei Endocarditis 
im lebenden Blut (der Vene mit einer Spritze entnommen) Staphylo- 
coccen; alle 4 Patienten starben. 

Blum*) beschrieb 2 Fälle von kryptogenetischer Sepsis, bei wel- 
chen im lebenden und Leichenblut der Staphylo, alb. nachgewiesen wurde. 

Jordan^) fand in einem Fall von Sepsis nach Maschinenverletzung 
des Vorderarms bereits 14 Tage vor dem Tode Streptococcen im Blute; 
ebenso im Eiter und an der Leiche. 

Einen besonderen Bacillus fand L e v y ^) im Blute eines an Mittel- 
ohreiterung und Sinusthrombose leidenden Patienten; derselbe Bacillus 
wurde im Eiter und in den Leichenthromben gefunden. Mein obiger 
Vorschlag ist daher bereits praktisch ausgeführt. 



1) Arch. f. Gynäkol. Bd. XXXIII, 1888. 

2) Aetiologie der wichtigsten Complicat. d. Scharlachs. Eef. im Central- 
blatt f. Bact. Bd. V, 1889. 

8) Deutsche med. Wochenschr. 1889, No. 8. 

^) Zur Casnistik d. kryptogen. Sepsis. Münch. med. Wochenschr. 1898, 
No. 16 und 17. 

5) Die acute Osteomyelitis etc. Beiträge z. klin. Chirurgie 1893, X 3. 

6) Centralbl. f. klin, Medicin XI 4, 1890. 



B e r* ich t 

über die 

Leistungen und Fortsehritte 

im Gebiete der 

normalen nnd pathologischen Anatomie und Histologie, sowie der 
Physiologie des Oehörorganes nnd Nasenrachenraumes^) 

in der zweiten Hälfte des Jahres 1893. 

Von Ad. Barth in Marburg. 

^ 

I. Anatomie. 

a) Gehörorgan. 

1. Vorläufige Mittheilungen über Schädelmessungen mit Rücksicht auf die 

Anatomie des Gehörorgans. Rand all. Transactions of the Amer. otol. 
Soc. Vol. V, Part. 2, 1892. 

2. Beiträge zur Anthropologie des Ohres bei Verbrechern. Von Hans Daae, 

I. Assistent an der Universitätsklinik für Ohrenkrankheiten in Christiania. 
Norsk Mag. for Lagev. August 1893. (S. diese Zeitschr. Bd. XXIV, 
S. 288 ff.) 

3. Recherches sur l'appareil auditif chez les mammif^res. Von Beauregard. 

Joum. de Tanat. et de la physiol. norm, et pathol. de Thomme et des 
animaux. Paris, annee 29, No. 2. 

4. Entwicklungshemmung des Ohres. Von Skukalski. Nowony Lekarskie, 

1892, No. 7 u. 8. 

5. Einseitiges Fehlen des äusseren Gehörganges und rudimentäre Ohrmuschel. 

Von Michael. Aerztl. Verein Hamburg, Sitzung vom 7. Febr. Dtsche. 
med. Wochenschr. No. 38. 

6. Einige Fälle von Missbildung des äusseren Ohres (Mikrotie mit Atresie oder 

Stenose des äusseren Gehörganges, Auricularanhänge, Fistula auris con- 
genita). Von 0. Brieger. Schles. Ges. für vaterl. Kultur in Breslau, 
Sitzung vom 10. März. Dtsche. med. Wochenschr. S. 605. 

7. üeber eine typische Missbildung im Bereiche des ersten Kiemenbogens, 

Wangenohr, Melotus. Von Ranke. Sitzungsber. d. Ges. f. Morphol. u. 
Physiol, in München, Bd. 9, Hft. 2. 

8. üeber die Structur des Trommelfells. Von Berteil i. (Vorgelegt von 

Romiti.) Verhandl. der Anat. Ges. in Göttingen 1893. Bericht im 
Anat. Anz. 1893, S. 204. 



1) Die Arbeiten, welche in der Gesammtübersicht angeführt, aber bei der 
Besprechung ausgelassen sind, standen dem Referenten nicht zur Verfügung. 
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9. Anatomie imd Physiologie des Mittelohres beim Pferde. Von Denker. 
Münch. med. Wochenschr. 1893, No. 22. 

10. Anatomie topographique comparee de Toreille moyenne chez le nouveaune 

et chez l'adulte. Von A. Courtade. Ann. des mal. de Toreille etc. 
1893, S. 682. 

11. The coraparative anatomy of the ossicles. Von M. L. Howe. Soc. otol. 

amer. (Ref. in d. Rev. de Laryngol. etc. 1893, S. 784.) 

12. Des micTobes de Toreille. Von Martha. Ann. des mal. de l'oreille ^tc. 

No. 7. 

13. Ueber das Cholesteatom des Mittelohres. Von Prof. J. Habermann. Sep.- 

Abdr. aus d. Mitth. d. Vereins d. Aeizte in Steiermark. No. 8 u. 9, 1893. 

14. Pathologisch-anatomische Mittheilungen aus der Universitäts-Ohrenklinik zu 

Strassburg. Von Manasse. Virchow's Archiv Bd. 133, S. 387. 

15. Beitrag zur normalen und pathologischen Anatomie des Warzenfortsatzes. 

Von Ribbert. Virchow's Archiv Bd. 132, Hft. 1. 

16. The Ear of Man and the Organ of Corti Von J. A. Maloney. Ann. 

Ophth. and Otol. St. Louis, V, 2. 

17. Ueber das Verhalten des menschlichen Ductus cochlearis im Vorhof blindsack. 

Von Prof. Steinbrügge. Anat. Hefte, I. Abth., Hft. VIII, 1893. 

18. Biologische Untersuchungen. Neue Folge. Bd. V, No. 5. Weiteres über 

die Endigungsweise des Gehörnerven. Von Prof. G. Retzius. 1893. 

19. The Organ of Corti. Von J. A. Carmichael. New- York med. Times 

1893/94, V, 21, S. 65. 

20. The auditory or Hair-cells of the Ear and their Relations to the auditory 

Nerve. Von Ayres. Joum. of Morphol. 1893, Vol. 8, No. 3. 

21. Die Nervenendigungen im Gehörorgan. M. v. Lenhossek. Verhandl. 

der Anat. Ges. in Göttingen 1893, Anat. Anz. 1893. 

22. Die centrale Gehörlcitung. Von Held. Arch. f. Anat. u. Entwicklungs- 

geschichte. Anat. Abth. des Arch. f. Anat. u. Physiol. 1893, Hft. 3 u. 4. 

23. Ueber das Ganglion geniculi und die mit demselben zusammenhängenden 

Nerven. Von R. Penzo. (Aus d. anat. Inst. d. Univ. Padua). Anat. Anz. 
1893, S. 738. 

24. Zur Endigung des Nervus acusticus im Gehirn der Katze. Von Paul 

Martin. Anat. Anz. 189B, S. 181. 

25. Ueber den Ursprung des Nervus acusticus. Von Sala. Arch. f. mikrosk. 

Anat. 1893, Bd. XLII. 

26. Beiträge zur feineren Anatomie des Kleinhirns und des Himstammes. Von 

D. H. Held. Arch. f. Anat. Phys.-Anat Abth. 1893, Hft. 5 u. 6. 

1) Die Untersuchungen, welche an 122 Schädeln ausgeführt sind, 
widersprechen den Angaben Körn er 's, dass zwischen der Schädelform 
und der Lage des Sinus transversus, sowie der mittleren Schädelgrube 
ein bestimmtes Verhältniss existirt. Nur dass der Sulcus transversus 
der rechten Seite meist weiter nach vorn und aussen liegt, also links, 
wird bestätigt. (Die Entgegnung Körner's findet sich bereits im 
24. Band dieser Zeitschrift S. 173 ff. Moos.) 
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8) Bertelli lässt durch Romiti die Resultate von Untersachangen 
über die vergleichende Anatomie des Trommelfells vorlegen, die er noch 
eingehender veröffentlichen will. 1. In der Membran der Säugethiere 
befinden sich ausser den fixen Zellen des Bindegewebes, welche von 
Tr ölt seh beschrieben sind, andere fixe Zellen, welche auf der Aussen- 
Seite der Membrana propria liegen. Diese Zellen besitzen viele Ver- 
längerungen, welche unter einander anastomosiren. 2. In der Ordnung 
der Nagethiere finden sich Knorpelzellen in sehr grosser Menge im 
Ringwulst, vereinzelt auch im Ringwulst des Menschen. 3. Ein Foramen 
Rivini findet sich als normale Bildung nicht. 

11) Auch d^rch die vergleichende Anatomie wird die Angabe 
Grub er 's bestätigt, dass der lange Hammerfortsatz des früheren Alters 
später bindegewebig wird und als Band anzusehen ist. Die Darstellung 
des Hammer-Ambosgelenkes von Helmholtz gilt auch für den Orang 
und einige höhere Thiere. Die Form von Hammer und Ambos wechselt 
oft, selbst bei Individuen sich sehr nahestehender Familien. Der Stapes 
ähnelt in seiner Form immer einem Steigbügel. 

13) In dem Vortrage ist nicht beabsichtigt, etwas Neues zu bringen. 
Er giebt aber eine gute üebersicht über den jetzigen Stand der Frage 
vom Cholesteatom, wobei selbstverständlich vom Vortragenden seiner 
eigenen Anschauung der Vorzug gegeben wird. Dem Vortrage wurden 
eigene Beobachtungen und Demonstrationen von Präparaten eingefügt. 

14) In Ohrpolypen aus der Paukenhöhle eines 13 jährigen Knaben 
fanden sich Lymphome, Cysten und Riesenzellen. Die Lymphome werden 
durch Anhäufung von Leukocyten, die Cysten durch deren centralen 
Schwund, die Riesenzellen durch deren stärkeres Wachsthum erklärt. 

17) Der Vorhofsblindsack macht mit seinen sämmtlichen Gebilden 
eine fast halbkreisförmige Krümmung von aussen nach innen. Zum 
Verständniss der Verhältnisse ist die Darstellung selbst nachzusehen, 
die noch durch 7 Figuren erläutert wird. 

21) Die mit der Golg loschen Methode vorgenommenen Unter- 
suchungen an den Maculae und Cristae acusticae der Maus bestätigten 
die Angaben von Retzius, dass in den Sinnesepithelien des Gehör- 
organs ausschliesslich freie Nervenendigungen vorkonmien. Das histo- 
genetische und wohl auch das trophische Centrum für die Acusticos- 
fasern liegt in den Ganglien des Hörnerven. Aus ihren bipolaren 
Nervenzellen wachsen die Fasern nach zwei Richtungen hin, in das 
verlängerte Mark einerseits und zwischen das Epithel der Nervenend- 
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stellen andererseits, um sich an beiden Stellen in freie Endbäumchen 
aufzulösen. In eine Zelle hinein dringt der Nerv nie. An stark ge- 
färbten Präparaten kann man gut drei Zonen unterscheiden : eine Haar- 
zellenschicht, ein Stratum plexiforme und eine Stützzellenschicht. 

22) Die centrale Gehörleitung entsteht durch das Eindringen des 
Nervus cochlearis in's Gehirn, dessen Axencylinder nach den Unter- 
suchungen von His, Retzius, v. Lenhossek aus den bipolaren 
Zellen des Ganglion cochleare entprungen sind und zwar als cen- 
trale Fortsätze derselben. Es verhält sich nun der Nervus cochlearis 
wie ein sensibler Rückenmarksnerv, der in die graue Substanz des 
Rückenmarks eintritt und sich in Verzweigungen auflöst. Die ersten 
grauen Massen im Gehirn, in denen der Hörnerv sich verzweigend 
endigt, sind der vordere Acusticuskern und das Tuberculum 
acusticum (primärer Endigungsbezirk des N. cochlearis). 
Doch tritt eine Anzahl von Axencylindern des Cochlearnerven, über 
diesen primären Endigungsbezirk hinausgelangend, noch zu weiteren 
grauen Massen des Hirnstammes in Beziehung, so zu dem gleichseitigen 
und wahrscheinlich auch zu dem gekreuzten oberen Olivencomplex, viel- 
leicht auch noch zum lateralen Schleifenkern und Ganglion des unteren 
Vierhügels. Diese intramedullären directen Verzweigungen 
der Axencylinder des Hörnerven bilden die Grundlage der 
centralen Gehörleitung; man kann sie als Wurzelfaser- 
systeme bezeichnen. In den verschiedenen grauen Massen der centralen 
Gehörleitung (vorderer Acusticuskern, Tuberculum acusti- 
cum, obere Olive und Trapezkern, lateraler Schleifen- 
kern, Ganglion des unteren Vierhügel, mittleres Grau 
des oberen Vierhügel) liegen nun Ganglienzellen, die sich durch 
eine gewisse Grösse des Zellleibes, Reichthum der protoplasmatischen 
Verzweigung und langen starken Axencylinderfortsatz auszeichnen. Sie 
sind als Systemzellen des Hörnerven zu bezeichnen, weil dessen 
Axencylinderverzweigungen zu ihren Protoplasmafortsätzen in Contact 
treten. Die Gehörseindrücke werden also durch diese Systemzellen weiter 
fortgeleitet und zwar durch ihre Axencylinderausbreitungen. Diese 
Axencylinderzüge, welche in gleichem Sinne wie die Wurzelfasern 
des Nervus cochlearis im Hirnstamm vordringen, bilden zusammen 
die Systeme zweiter Ordnung. Sie machen den Hauptbestand- 
theil der centralen Gehörleitung aus. Zu einander stehen die System- 
zellen jener verschiedenen grauen Massen der centralen Gehörleitung 
zum Theil in dem Verhältniss, dass um die betreffenden Zellen höher 
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gelegener grauer Massen die Axency linder mit Verzweigungen endigen, 
welche aus tiefer unten in der centralen Gehörleitung befindlichen System- 
zellen entsprungen sind. Es ist somit die centrale Gehörleitung theil- 
weise aus einer Anzahl von Neuronen aufgebaut. Andererseits be- 
stehen jedoch die Beziehungen der einzelnen grauen Massen zu einander 
noch darin, dass die tieferen auf höher gelegene Systemzellen 
durch abgegebene Collateralen wirken. Ausser diesen beschriebenen 
Ganglienzellen, aus denen die Systeme zweiter Ordnung entspringen, 
kommen an den verschiedenen Stellen der centralen Gehörleitung noch 
Ganglienzellen vor, deren Axencylinder zu rückläufigen Systemen 
der centralen Gehörleitung sich zusammenschliessen. Sie entspringen 
von höheren Abschnitten der centralen Gehörleitung (oberer Vierhügel 
— mittleres Grau) bis zu tiefer liegenden grauen Massen in derselben 
(obere Olive, Trapezkem). Sie verlaufen im entgegengesetzten Sinne 
zu den Systemen zweiter Ordnung. Ihre Axencylinder ziehen dem pri- 
mären Endigungsbezirk des Hömerven zu, sodass also die letzten Faser- 
züge der rückläufigen Systeme hier endigen, dort wo die ersten der 
Systeme zweiten Ordnung entspringen. Die centrale Gehörleitung gliedert 
sich in einen queren Abschnitt (Corpus trapezoideum), der 
über die Himstammbreite sich hinwegzieht, und in einen zum Mittel- 
hirn aufsteigenden Abschnitt (laterale Schleife). Zwei 
laterale Schleifen entwickeln sich jederseits aus dem Corpus trapezoideum; 
jede enthält zum grössten Theil gekreuzte, zum kleineren 
Theil ungekreuzte centrale Bahnen des Nervus cochlearis, 
sodass für den Hörnerven ähnliche Verhältniss wie für den Seh- 
nerven bestehen. Das Corpus trapezoideum entspringt im 
vorderen Acusticuskern; die Axencylinder der hier gelegenen 
Systemzellen werden zu Trapezfasern. Da auf jene Zellen der Gehör- 
nerv mit seinen Aufsplitterungen und Axencylinderverzweigungen ein- 
wirkt, so ist der Trapezkörper eine centrale Bahn für den 
Nervus cochlearis. Eine ventrale Bildung und eine dorsale 
sind bezüglich des Trapezkörpers zu unterscheiden; letztere besteht in 
einem dorsal das Corpus restiforme umschliessenden System. Es ist 
dasjenige, was frühere Autoren als >tiefe Portion der Striae acusticae« 
bezeichnet haben. Diese selber (Striae acusticae im engeren 
Sinne) entspringen aus pyramidenförmigen Systemzellen des Tu her - 
culum acusticum. Ihre Kreuzung liegt hinter dem Corpus trapezoi- 
deum in der Raphe. Sie legen sich erst bei der gekreuzten oberen 
Olive dem Trapezkörper an, um mit ihm dann zusammen sich an der 
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Bildung der lateralen Schleife zu betheiligen. Ausser im vorderen 
Acusticuskern entspringt der Trapezkörper noch im Com- 
plex beider oberen Oliven und Trapezkerne, sodass hier eine 
Verstärkung der aus dem primären Endigungsbezirk entstehenden 
Leitungssysteme erfolgt. Dass dieser Faserzuwachs in den Begriff der 
centralen Gehörleitung mit aufzunehmen ist, folgt daraus, dass die 
Axencylinder jener Systemzellen des vordem Kerns durch Verzweigungen 
und ausgedehnte Collateralenbildungen auf diese Zellen der obem Olive 
und des Trapezkerns einwirken. Der Trapezkörper schiebt sich jeder- 
seits vierhügelwärts empor als laterale Schleife; auch der obere 
Olivencomplex setzt sieh nach oben zu als »lateraler Schleifen- 
kern« fort. Aus diesen hier gelegenen Zellen, welchß von Collateralen 
und auch endigenden Fasern des Trapezkörpers umspönnen werden, ent- 
stehen neue Schleifenfasern, die theils den Systemen zweiter 
Ordnung, theils den rückläufigenBahnen sich anlegen. Die 
centrale Gehörleitung endigt zum grossen Theil als laterale 
Schleife im Ganglion des unteren Vierhtigels (gekreuzt und 
gleichseitig) und im mittleren Grau des obern Vierhtigels 
bezüglich der Wurzelfaserisysteme und der Systeme zweiter Ordnung; 
es entspringen hier noch schliesslich die obersten Faserzttg« der 
rückläufigen Systeme. Zum kleineren Theil zieht die centrale 
Gehörleitung als directe acustische Eindenbahn (die noch ver- 
stärkt wird durch Fasern, welche im Vierhtigelgrau entsprungen sind) 
durch das Mittelhimgebiet bis zum Grosshirn und zwar in den 
Temporallappen. Die centrale Gehörleitüng zeigt eine Reihe von Faser- 
bildungen, die reflectorischen Charakter haben, indem sie zu 
grauen Hirnmassen in Verbindung treten, welche theils motorische 
ürsprungszellen für verschiedene Kopfnerven enthalten, theils 
Centren repräsentiren , welche die Physiologie in der Formatio 
reticularis nachgewiesen hat. Auf letztere wirken Collateralen 
der Striae acusticae während ihres Verlaufs durch die Hirnstamm- 
dicke, sowie solche des Corpus trapezoideum ein, die dorsalwärts 
sich von ihm abzweigen. Bezüglich der Gehirnnervenkerne bestehen 
Reflexbögen zum Facialis und Abducens; erstere bilden 
Collateralen des Trapezkörpers, letztere ein im Oliven- 
complex entspringendes System (»Stiel der oberen Olive«), 
Ausser diesen Reflexbahnen, welche im Gebiet der Brücke abgegeben, 
ist noch eine mächtige und in ihren ferneren Beziehungen äusserst 
wichtige Bahn vorhanden, deren Ursprung im Mittelhim liegt und 

Zeitschrift für Ohrenlieilkiinde, Bd. XXV. 22 
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rückenmarkwärts absteigt. Ihre Urspmngszellen liegen als grosse 
multipolare Ganglienzellen im mittleren Grau des vor- 
deren Vierhügels. Auf diese wirkt aber nicht nur der Gehörnerv 
ein, indem die letzten Ausstrahlungen der lateralen Schleife sich um 
sie verzweigen, sondern auch der Sehnerv vom Mittelhimdach aus. 
Sie ist demnach als gemeinschaftliche Reflexbahn des Nervus 
opticus und acusticus zu bezeichnen. Sie zieht zum kleineren 
Theil in den gekreuzten Oculomotoriuskern, zum grösseren 
Theil steigt sie rückenmarkwärts hinunter in die Massen der >Vorder- 
seitenstrangreste der Mittellinie«, nachdem sie sich in der Höhe des 
Oculomotoriuskems dicht unterhalb des hintern Längsbündels auf die 
andere Seite hinübergekreuzt hat (»fobtaineartige Haubenkreu- 
zung«). Sie giebt hier Collateralen zum gleichseitigen und ge- 
kreuzten Oculomotoriuskern ab. [Beim Menschen steigt sie 
dann im mittleren Theil des hinteren Längsbündels hinunter, bei niederen 
Vertebraten erfolgt die Vereinigung mit diesem erst in der Brücke]. 
Femer werden Collateralen abgegeben zum Trochleariskern (ge- 
kreuzt zum Ursprung des Systems) und zum Abducenskern (gekreuzt). 
Wie Degenerationen ergeben, gelangt diese Reflexbahn bis in's Rücken- 
mark, sodass also optische und acustische Eindrücke auch noch auf den 
N. cervicalisl einwirken müssen, unter dessen Innervation die Kopf - 
drehmuskeln arbeiten. Aus den gehimanatomischen Verbindungen 
und Beziehungen dieser Reflexbahn folgt also, dass dieselbe durchaus 
geeignet ist, Eindrücke der Seh- und Hörsphäre auf den 
Bewegungsapparat der Augen und des Kopfes zu übertragen. 

Autoreferat. 
23) Die Untersuchungen erstrecken sich auf die Anatomie von 
von Menschen, Pferd, Esel, Schwein, Schaf, Hund, Katze, Kaninchen, 
Ratte, Maus und Truthahn. Sie beziehen sich auf das Ganglion geniculi, 
den N. intermedius Wrisbergii, die Nn. petrosi superficiales, die Chorda 
tympani, den Facialis und Acusticus. Ich will hier nur wiedergeben, 
was sich auf den Acusticus bezieht: Von den beiden Wurzeln des 
Facialis ist die dickere vordere vorwiegend als motorisch, die dünnere 
hintere vorwiegend als sensibel aufzufassen. Letztere bildet den N. 
intermedius. (Von der Frage, ob der Acusticus nicht auch als sensitive 
Portion des Facialis anzusehen sei, will Ponzo hier absehen.) Es 
bestehen nun mit dem Acusticus zwei Anastomosen : eine mediale, weldie 
vom Intermedius zum Acusticus, und eine laterale, welche vom Ganglion 
vestibuläre zum Knie des Facialis zieht. Ob nun Fasern dieser Anas- 
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tomosen im Acusticus verbleiben, oder ob die zweite Anastomose nur 
als Austritt sämmtlicher Fasern der ersten anzusehen ist, lässt sich 
nicht entscheiden. Der Intermedius schickt auch Fasern zur Chorda 
tympani. Sympathicusfasem, u. z. aus dem Plexus caroticus internus 
gehen zum Ganglion vestibuläre des Acusticus. Wahrscheinlich ziehen 
auch Fasern vom Glossopharyngeus zum Eamus auricularis vagi. 

24) Martin giebt einen kurzen Auszug aus dem von ihm bear- 
beiteten Theile „Gehirn" in der 3. Auflage des Frank'schen Lehr- 
buches der Anatomie der Hausthiere. Das cochleare Endgebiet des 
Acusticus umfasst sicher den „ventralen Kern" und das „Tuberculum 
acusticum". Das vestibuläre Endgebiet wird gebildet vom „dorsalen 
Acusticuskem", dfem „Yestibularishauptkem" und dem Deiters 'sehen 
Kern. Dazu kommen noch: ein Theil des „ventralen Kernes", fast die 
ganze Nervenzellenmasse zwischen dem Boden der Hinterhimkammer, 
der caudalen Quintuswurzel und dem Corpus restiforme, und schliesslich 
die graue Masse in der Umgebung der caudalen Acusticuswurzel. Weiter 
beschreibt Verfasser noch die verschiedenen Formen der Nervenzellen 
und den Verlauf ihrer Fortsätze. 

25) Die Untersuchungen wurden nach der Golgi 'sehen Methode 
zumeist an Rinderföten und neugeborenen Katzen angestellt. Die Schluss- 
sätze lauten: 1. Der D ei t er 'sehe, der hintere oder dorsale Kern und 
der Bechterew 'sehe Kern sind nicht Ursprungskerne für die Fasern 
des Acusticus. 2. Der vordere oder ventrale Kern ist der wirkliche 
Ursprungskern für die Fasern der hinteren Wurzel des Acusticus (N. 
cochlearis) und das Tuberculum acusticum ist der Ursprungskern für 
den grössten Theil der Fasern, welche die Striae acusticae bilden. 
3. Der vordere Kern besteht in seinem mehr centralen Theile aus Ele- 
menten, welche den Charakter centraler Nervencentren haben, und in 
seinem mehr peripheren Theile aus eingekapselten Elementen, die an 
die peripheren Nervenzellen erinnern. Der Nervenfortsatz der ersteren 
verhält sich wie bei den Elementen des zweiten Typus und bildet ein 
Netzwerk, aus dem die Fasern des inneren und vorderen Theiles der 
hinteren Wurzel des Acusticus entstehen. Die anderen senden ihren 
Nervenfortsatz aus, der sich rechtwinklig in die Fasern der vorderen 
und hinteren Wurzel des Acusticus einpflanzt. 4. Im Corpus trapezoides 
verlaufen aus dem Nucleus anterior stammende Fasern, welche gleich- 
bedeutend sind mit einem der Zweige der T- förmigen Theilung des 
Nervenfortsatzes der mehr peripheren zum vorderen Kern selbst gehörigen 
Zellen. 5. Bei der hinteren Wurzel des Acusticus entsteht die innere 

22* * 
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Portion (N. cochlearis) aus dem nervösen Netzwerk des vorderen Kernes. 
Die äussere Portion (Striae acusticae) nimmt ihren Ursprung zum grössten 
Theil aus nervösen Zellen des Tuberculum laterale, zum kleineren Theile 
auch aus mehr central gelegenen Zellen des vorderen Kernes. 6. Zwischen 
der vorderen Wurzel des Acusticus und dem Kleinhirn besteht eine Ver- 
bindung durch Vermittelung von Fasern, welche von der vorderen Wurzel 
ausgehen und einen Theil des Kleinhirnschenkels durchlaufen, dann an 
der Seitenwand des vierten Ventrikels vorbeigehen und sich schliesslich in 
den Embolus und den Dachkem einsenken. 7. In der vorderen Wurzel 
des Acusticus verlaufen Fasern, die aus dem Corpus restiforme stammen. 
8. Der mehr periphere Theil des vorderen Kerns muss als ein wirk- 
liches peripherisches Ganglion betrachtet werden, welches analog den 
Spinalganglien zu der vorderen Wurzel und zu dem inneren Theil der 
hinteren Wurzel des N. acusticus gehört. 

26) Die Verbindung des Kleinhirns ist eine dreifache, durch die 
Bindearme, die Brückenarme und das Corpus restiforme. I^etzteres 
endigt im Kleinhimwurm derselben und der gekreuzten Seite, Collateralen 
gehen zu den Hemisphärenwindungen und dem Nucleus dentatus. Colla- 
teralen gehen auch zu dem hinteren Acusticuskerh, dem Deiters 'sehen 
Kern, dem Vestibularishauptkern, also dem primären Endigungsbezirk 
des Nervus vestibularis. Der primäre Endigungsbezirk für den Vesti- 
bularis ist der ganze graue Boden und die Seitenwand des vierten Ven- 
trikels, für den Cochlearis der vordere Acusticuskem und das Tuber- 
culum acusticum. Die innere Abtheilung ' des Corpus restiforme enthält 
die absteigenden Theiläste des Vestibularis, die rückenmarkwärts mit 
Collateralen endigen. Auch die Formatio reticularis, das centrale Höhlen- 
grau und die gekreuzte Himstammhälfte sind primäre Endigungsbezirke 
der genannten Nerven. Die secundären sensiblen Bahnen gehen über 
in a) den Vorderseitenstrangrest der Mittellinie (gleichseitig und gekreuzt), 
b) Olivenzwischenschicht (gekreuzt), c) seitliche Felder der Formatio 
reticularis (gleichseitig). Eine besondere secundäre Bahn des Nervus 
vestibularis entspringt vom Vestibularishauptkern und geht in den Vorder- 
seitenstrangrest über. Im centralen Höhlengrau der Medulla oblongata 
kommen noch sensible Verzweigungen von Wurzelfasern des Vestibularis 
hinzu. As her. 

b) Nasenrachenraum. 

1. Beiträge zur Anatomie der äussern Nase. Von Oskar Hovorka, Edler 
von Zeleras. Vorgetr. in d. Stzg. d. Wien. med. Club am 17. Mai. 
Wien. med. Presse Jg. 34, No. 36 u. Intern, klin. Eundschau 1893, No. 22. 
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2. Zur Eenntniss der congenitalen Deformitäten der Nasenscheidewand. Von 
W. Anton. Archiv, f. Ohrenheilk., Bd. XXXV, S. 304. 

8. Einige Thatsachen zur Frage nach dem Jacobson 'sehen Organ bei den 
Vögeln. M. Ganin. Charkow (Russisch). 

4. Recherches makroskopiques sur Torgane de Jacobson. Von M. Rang^. 

Cpte. rend. de la soc. franc. d'otol. et de laryngol. Revue de laryng. etc. 
1893, S. 597. 

5. Die Nasendrüse und dl« Gaumendrfisen von Crocodilus porosus. Von 

C. Rose. (Aus d. anat. Inst, zu Freiburg i..B.) Anat. Anz. 1893, S.745. 

6. Le ppuvoir bactericide du mucus nasal. WurtzetLermoyez. Ann. des 

mal. de l'oreille etc, 1893, No. 8. 

7. Anatomie pathologique et nature des rhinltes chroniques. Von Tissier. 

Ibidem. 1893, No. 7. 

8. Bacteriologische Studien über Ozana simplex. Von R. Abel. Centralbl. 

f. Bakteriol. u. Parasiterik. Bd. XIII, 5 u. 6. 

9. Pathologisch-anatomische Mittheiliing aus der Universitäts-Ohrenklinik zu 

Strassburg. Von P. Manasse. Vi rchow 's Archiv, Bd. 133, S. 389. 

10. lieber die Verbiegungen der Kasenscheidewand. Von H. Levy. Zabem, 

H. Fuchs. 

11. Notiz über die Nebenhöhle des Geruchorgans von Gasterosteus aculeatus. 

Von L. Golger. Zeitschrift für wissenschaftl.. Zoologie 1893, Bd, 57, 
Heft 1. 

12. Zur Anatomie der unteren Wand des Sinus frontalis. Von E. Winckler. 

Archiv f. Laryng. u. Rhinol., Bd. 1, Heft 2. 

13. Der periphere Verlauf der motorischen Rachen- und Gaumennerven. Von 

Rethi. Stzgsber. d. k. Akad. d. W. Bd. 102, Heft 2—7. Jg. 1893. 

14. Zur Kennthiss des Olfactorius. Von Stewart Lee. Ber. d. naturforsch. 

Gesellsch. Freiburg i. B., Bd. 7, Heft 2. 

15. Der Lobus olfactorius impar der Selachier. Von H. Rabl-Rückhard. 

Anat. Anz. 1898, S. 728. 

16. Die seitlichen Divertikel des Nasenrachenraumes. Von Prof. Dr. M. S chmidt. 

Archiv, f. Laryng. u, Rhinol., Bd. L, ß. 32. 

2) Anton untersuchte in Chiari's Institute die Leichen von 
65 Neugeborenen und fand davon bei 9 Deformitäten der Nasenscheide- 
wand, und zwar bei einem eine reine Deviation, bei 9 Spombildung 
mit Schiefstand des Septums. 

4) Der Vortrag, bei dem zur Erläuterung auch Durchschnitte und 
Abbildungen gezeigt werden, bringt nichts wesentlich neues. 

5) Die bis jetzt noch umstrittene Frage, ob Crocodile Nasendrüsen 
besitzen, wird im positiven Sinne beantwortet. Ausserdem konnten noch 
Gaumendrüsen nachgewiesen werden. 
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9) Innerhalb drei Wochen fand Manasse bei 4 Individuen* Nasen- 
polypen mit Knochen, welche sich nach ihrem Eintritt in den Polypen 
baumförmig verzweigten und stets als Röhrchen mit einer wohl aus- 
gebildeten Markhöhle auftraten. In einem Falle fand sich auch im 
bindegewebigen Theil des Polypen eine starke Ansammlung von Pigment- 
zellen, jedenfalls Blutpigment aus früheren Extravasaten. 

12) Win ekler untersuchte an 33 Leichen im Alter von 20 bis 
80 Jahren das Verhalten der Stirnhöhlen in Bezug auf ihre Grösse, 
die Sondirbarkeit, die Möglichkeit von der Nase aus in dieselben durch- 
zustossen und darauf hin, wie weit äussere Anzeichen einen Schluss auf 
das Verhalten der Stirnhöhlen im einzelnen Falle gestatten. Aeussere 
Anhaltspunkte für die Beurtheilung der Ausdehnung des Sinus oder die 
Dicke der Wandungen giebt es nicht. Von den männlichen Leichen 
konnten kaum der sechste Theil, von den weiblichen der vierte Theil 
der Stirnhöhlen sondirt, dagegen ungefähr die Hälfte aller Fälle von 
der Nase aus trepanirt werden. — Die Zinkographien durften etwas 
besser ausfallen. 

15) Der von Kupff er bei Acipenser-Embryonen beschriebene Lobus 
olfactorius impar konnte auch bei Embryonen von Acanthias nach- 
gewiesen werden. 

16) Schmidt fand, nachdem er lange vergeblich danach gesucht 
hatte, kurz hintereinander in drei Fällen am Lebenden angeborene 
Divertikel im Nasenrachenraum, die aus der zweiten Kiemenfurche her- 
vorgegangen sein müssen. Eine praktische Wichtigkeit haben sie nicht. 

II. Physiologie und Physik. 

a) Gehörorgan. 

1. On a use of the extemal Ear. Von Brown. Report of the sixty-second 

Meeting of the Britisch Ass. for the Advancement of Science held at 
Edinbourg. London, John Murray. 

2. Beobachtungen über das physiologische Verhalten des Gehörorgans Neu- 

geborener. Von R. Sachs (aus der Üniv.-Poliklinik zu Göttingen). 
Archiv f. Ohrenheilk., Bd. XXXV, S. 28, 1893. 

3. Das Hören der Neugeborenen. Von Pol i. Arch. ital. di Otol. etc. 1893, Oct. 

4. üeber einen Fall von subjectiven Gehörs- und Gesichtsempfindungen. Selbst- 

beobachtung von Prof. Fr. Fuchs in Bonn. Neurol. Centralbl. 1893, 
S. 777. 

5. Ueber Diplacusis. Von Dr. Hans Daae, I.Assistent an der Universitäts- 

klinik für Ohren-, Nasen und Kehlkopfkrankheiten in Christiania. Norsk 
Magaz. for Lagev. Juni 1893. 
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6. üeher Wechselwirkungen zwischen beiden Gehörorganen. Von V. Urban- 

tchitsch. Arch. f. Ohrenheilk., Bd. XXXV, S. 1, 1893. 

7. L'audition coloröe et les phenomenes similaires. Comra. de M. M. F r. Galton 

et Ed. Grub er de Jassy. Congrds de psychol. experim. de Londres 
1892. 

8. Ist eine cerebrale Entstehung von Schwebungen möglich ? Von K. L.Schäfer. 

Zeitschr, f. Psychologie und Physiol. d. Sinnesorgane, Bd. IV. 

9. Essai de Classification des centres auditif en rapport avec la fonction du 

langage. Von Giampietro. Voix parlee et chantee, 1893, No. 40. 

10. Zur Theorie des Hörens im inneren Ohr. Von A. Barth. Stzgber. d. Ges. 

zur Beförderung der gesammten Naturwissenschaften zu Marburg, No. 4, 
1893. 

11. Appareil servant a d^terminer les deviations des fonctions statiques du 

labyrinthe de Toreille et sa demonstration. Von Prof. Dr. von Stein. 
Congrös zool. intern a Moscou, 1892. 

12. Zur Lehre vom Gleichgewichtsorgan. Von Dr. A. Kr ei dl. Centralbl. f. 

PhysioL 1893, Heft 6. 

13. Ein Beitrag zur Punktion der Bogengänge des Labyrinths. Von Matte. 

Inaug.-Diss., Halle 1892. 

14. Vortrag gegen den sechsten Sinn, gehalten im physiol. Verein zu Kiel, am 

12. Juni 1893. Von Prof. Hensen. Arch. f. Ohrenheilk., Bd. XXXV, 
S. 161. 

15. üeber einige Methoden zur Bestimmung der Schwingungszahlen hoher Töne. 

Von Prof. Melde. Stzber. d. Ges. zur Beförderung d. ges. Naturw. zu 
Marburg, No. 5, 1893. 

16. üeber resultirende Töne. Von Prof. Melde. Ibidem. No. 16, 1893. 

2) Am besten eigneten sich zur Anstellung von Prüfungen die 
Kinder, wenn sie sich im Halbschlaf befanden. Bei sämmtlichen unter- 
suchten 20 Kindern konnte eine deutliche Reaction auf Geräusche, in 
vereinzelten Fällen eine schwache Reaction auf Töne nachgewiesen werden, 
Und zwar wurden die hohen Töne (c^ und c^) meist besser, in manchen 
Fällen ausschliesslich gehört. Einige Kinder reagirten nur auf Geräusche, 
nicht auf Töne. (Wenn statt der sogen. Geräusche Töne aus der vier-, 
fünf- und sechsgestrichenen Octave genommen wären, sollte dann die 
Reaction auf diese hohen Töne nicht mit der auf „Geräusche" zusammen- 
fallen? — Ref.) 

4) Fuchs beobachtet seit Jahren meist im Uebergangsstadium 
zwischen Wachen und Schlafen Gehörsempfindungen, welche den Wahr- 
nehmungen entsprechen, wie sie bei Contraction des Tensor tympani 
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auftreten. Diese Elangerscheinongen, welche oft mit einer Lichtempfin- 
dang combinirt sind, lassen sich auch willkürlich durch Bewegungen 
des Kiefers hervorrufen. Die Contraction des Tensor tympani kann 
auf dreifache Weise zu Stande kommen: 1. spontan oder anfallsweise, 
d. h. durch Erregung des motorischen Centrums für den Tensor tympani 
durch innere Einflüsse unbekannter Art; 2. durch Mitbewegung, d. h. 
durch willkürliche Innervation des Centrums für die Auf- und Abwärts- 
bewegung des Unterkiefers und Ausbreitung der Erregung auf das 
motorische Centrum für den Tensor tympani; 3.. reflectorisch, d. h. 
durch Ueberleitung der Erregung von dem durch äussere Ursachen 
gereizten Hörnerven auf die motorische Bahn für den Tensor tympani. 

6) Urbantschitsch unterscheidet Wechselbeziehungen zwischen 
beiden Gehörorganen: A. Gleichartige Wechselwirkungen, B. ungleich- 
artige Wechselwirkungen. Die gleichartigen können sein I. vasomo- 
torische, n. trophische, III. sensible, IV. functionelle. Die functionellen 
Wechselbeziehungen beruhen a) auf sensoriellen, b) auf Accommodations- 
vorgängen. Die den gleichartigen Wechselbeziehungen zukommenden 
Erscheinungen an beiden -Ohren sind ihrem gegenseitigen Verhalten 
nach: 1. analoge, 2. altemirende, 3. conträre. Ungleichartige Wechsel- 
beziehungen werden ausgelöst durch Beeinflussung der Hörfunction an 
dem einen Ohr durch Einwirkungen auf die sensiblen Nerven des 
anderen Ohres. — Diese verschiedenen Wechselbeziehungen kommen 
bald gesondert vor, bald wechseln sie einander ab oder treten gemeinsam 
auf; dasselbe ätiologische Moment kann in dieser Beziehung von dem 
einen Ohre aus am anderen einmal die eine, ein andermal wieder die 
andere Erscheinung ergeben. Die einzelnen Abschnitte werden unter 
Berücksichtigung der Literatur durchgesprochen und mit Beispielen belegt. 

7) Die Verfasser geben den in der Ueberschrift angeführten Er- 
scheinungen wenigstens von Anfang an den Platz, wohin sie gehören, 
nämlich nicht zu den Sinneswahrnehmungen, sondern zu deu Associationen, 
die stets eine subjective Färbung zeigen müssen. Die geistreiche Spielerei, 
welche darin besteht, Empfindungen verschiedener Sinne als mehr oder 
weniger verwandt hinzustellen, wird in Folge von Arbeiten, wie die vor- 
liegende, wenigstens aus den exacten Wissenschaften bald verschwinden. 
Ausser der Audition wird noch eine vision, gustation, olfaction, tactilite, 
temp^rature, resistance und motilit^ color^e angeführt. Ausserdem natür- 
lich eine Vision, audition u. s. w. gustative. Dann die Vision u. s. w. 
Dlfactive u. s. w. Es genügt aber nicht, dass zwei oder mehr Sinnes- 
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wahrnehmangen sich combiniren, es treten sogar mehr oder weniger 
gefärbte mathematische Figuren, Zahlenreihen u. A. auf. 

10) Die Schlusssätze lauten: 1. Wir müssen annehmen, dass die 
auf das Ohr übertragenen Schallwellen auch im inneren Ohr sich als 
iechte Schallwellen, und nicht als Massenbewegung fortpflanzen. 2. Die 
Lage der einzelnen Theile des inneren Ohres zu einander und zu den 
eintretenden Schallwellen macht es sehr wahrscheinlich, dass auch dem 
Vorhof und den Kanälen, abgesehen von anderen Functionen, eine ge- 
wisse Rolle beim Hören zukommt. 3. Der akustische Reiz ist nicht 
aufzufassen als ein möglichst ungestörtes Mitschwingen des C ort i 'sehen 
Organes mit den Schwingungen der Endolymphö, sondern als eine Stö- 
runge im Bestreben des Mitschwingens, d. h. also in einer Dämpfung 
oder Aufzehrung der Schallbewegung. 

11) von Stein hat einen Apparat construirt, bestehend aus zwei 
Brettern, welche durch auf einer Welle gehende Seile in verschiedenem 
Winkel zu einander gestellt werden können. Die Grösse des Winkels 
ist auf einem angebrachten Kreisabschnitt abzulesen, von Stein nennt 
ihn den „statischen Goniometer". Wenn man nun das eine Brett hori- 
zontal legt und auf dem änderen Brett nahe an der Bewegungsaxe das 
zu untersuchende Individuum aufgestellt, so zeigt sich, dass bei Hebung 
des Brettes normale Personen das Gleichgewicht bei 35^ bis 40® ver- 
lieren. In pathologischen Fällen beträgt der Winkel nur 20 *^ und 
weniger. Die Untersuchung auf der schiefen Ebene wird combinirt mit 
Yerschliessen der Augen, Schliessen der füsse. Erheben auf den Fuss- 
spitzen. Die Erkrankungen des Ohres werden, in Bezug auf Gleich- 
gewichtsstörungen in drei Klassen getheilt: 1. YoUständiger Verlust 
oder Herabsetzung der Hörfähigkeit ohne Gleichgewichtsstörung. 2. Ein- 
fache Gleichgewichtsstörungen, bei welchen nur Bewegungen in einer 
bestimmten Richtung unmöglich sind. Da in diesen Fällen stets auch 
die Hörfähigkeit nicht ganz intact war, nimmt Vortr. an, dass in Fällen 
von Gleichgewichtsstörung der Ort der Erkrankung wo anders gesucht 
werden muss, als im inneren Ohr, sobald die Hörfähigkeit normal ist. 
3. Die Gruppe der gemischten Fälle, welche sich aus 1 und 2 zusammen- 
setzen. Mit diesen hat der Arzt am meisten zu thun. 

12) Kreidl beschreibt das Verhalten des Individuums eingehender, 
welches bei den Drehversuchen von dem normalen Verhalten abwich ^). 
Der Mann leidet nie an Schwindel ; es fehlt selbst bei Stromintensitäten 



1) Cf. Diese Zeitschrift Bd. XXIV, S. 329. 
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von 15 und 20 Mill. Amp., welche durch den Kopf geleitet werden, 
bei Stromschluss und Stromöffnung jede typische Kopfbewegung; er 
konnte auf dem Karussell die Yerticale richtig bestimmen, dagegen bei 
geschlossenen Augen nur sehr schwer auf einem Beine stehen. Kreidl 
nimmt an, dass es sich in dem vorliegenden Falle um eine mangelhafte 
intratrauterine Entwicklung des Otolithenapparates handle. 

13) Nach Versuchen an Tauben, die im physiol. Laboratorium zu 
Halle angestellt waren, kommt Matte zu dem Schluss, dass den halb- 
zirkelförmigen Kanälen eine hohe Bedeutung für die Bewegung des 
Kopfes und secundär für die Körperbewegungen zukommt. 

14) Hensen unterzieht die neueren Arbeiten über die Function 
der halbzirkelförmigen Kanäle einer zum Theil recht scharfen Kritik 
unter gleichzeitiger Verwahrung, dass er etwa die wissenschaftlichen 
Untersuchungen unterschätze. Er hält es für mindestens sehr zweifel- 
haft, ob dem inneren Ohre für die Gleichgewichtslage eine Bedeutung 
zukomme, wie sie jetzt fast allgemein angenommen wird. Jedenfalls 
erklärt er es für vollständig unberechtigt, in jener Beziehung schon von 
einem sechsten Sinn zu sprechen. Dagegen betont er, dass man unbe- 
dingt auch den Vorhofsendigungen des Acusticus eine Bedeutung für 
das Hören zuerkennen muss. 

15) Man kann den Ton auf ein Glasrohr übertragen und dann 
die Zahl der Schwingungen aus den Kun dt 'sehen Staubwellen nach 
einer angegeben Formel leicht berechnen. Es lassen sich nach dieser 
Methode Töne bis zu 8000 Schwingungen bestimmen. 

16) Es wird die Entstehungsweise resultirender Töne besprochen 
und vorgeführt. 

b) Nasenrachenraum. 

1. Zur Methodik der klinischen Olfactometrie. Von Dr. Zwaardemaker in 

Utrecht. Neurol. Centralbl. 1893, S. 729. 

2. Experimentelle Untersuchungen über Luftdruck, Ltiftbewegung und Luft- 

wechsel in der Nase und ihren Nebenhöhlen. Von G. Franke, Berlin. 
Arch. f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. I, S. 230. 

1) An eine olfactometrische Methode müssen die Forderungen ge- 
stellt werden, 1. dass sie erlaubt, mit den schwächsten Reizen anzu- 
fangen und erst allmählich zu den stärkeren überzugehen; und 2. dass 
man sehr schnell und in continuirlicher Reihe von den schwächsten zu 
den stärksten Riechreizen steigen kann. Beiden Forderungen entspricht 
noch am vollkommensten die vom Verf. angegebene Methode mit über- 
einander schiebbaren Cylindem. 
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2) Die Versuche wurden an einem mit der Nase oder dem Mund 
in Verbindung gebrachten Modell gemacht : Der Druckausgleich zwischen 
äusserer und von der Nase eingeschlossener Luft hängt ab 1. von der 
Druckdifferenz; je grösser diese ist, desto schneller bewegen sich die 
Luftmassen; 2. von der Grösse der Communicationsöffnung ; je kleiner # 
die Oeffnung, desto länger dauert die Ausgleichung; 3. von der Grösse 
der Luftmenge ; je kleiner das Volumen, desto schneller tritt die Wieder- 
herstellung des Gleichgewichts ein. Die Druckdifferenz zwischen In- 
und Exspiration erklärt sich dadurch, dass 1. die Inspiration eine grosse 
Muskelanstrengung erfordert, während die Exspiration hauptsächlich durch 
Muskelerschlaffung, Schwere des Thorax, Elasticität der Lungen und der 
gespannten Bauchcontenta erfolgt; 2. wir mehr gewöhnt sind, starke 
Exspirations-, aber schwache Inspirationsbewegungen zu machen (Husten, 
Räuspern u. s. w. — Schnuppern, Wittern); 3. in Folge der Erwärmung 
das exspirirte Luftvolumen grösser ist, als das inspirirte ; 4. die Exspi- 
ration länger dauert als die Inspiration. Die Luftdruckgrösse in den 
Nebenhöhlen wird bestimmt 1. durch die absolute Weite der ganzen 
Nasenhöhle ; 2. durch die relative Grösse, d. h. durch die Unterschieds- 
grösse zwischen Choane und Nasenloch, bezw. einer anderen engsten 
Passage; 3. durch die Lage des engsten Nasenhöhlendurchschnitts; 
4. durch die Stärke und Heftigkeit der Respirationsbewegungen. Der 
Luftdruck in normalen Nasen und ihren Nebenhöhlen, beträgt bei nor- 
maler Athmung höchstens 2 — 3 mm Wasser. An einen Einfluss dieses 
geringen Druckes auf die Form der Nase glaubt Verf. nicht. Bei der 
Inspiration steigt der Luftstrom von der Nasenöffnung nach dem Nasen- 
dach hinauf und dann wieder nach der Choane hinab. Am Nasenboden 
bildet sich ein Wirbel in gleicher Richtung. Das gleiche findet bei der 
Exspiration statt, nur ist die Richtung des Stromes umgekehrt. Die^ 
Nebenhöhlen zeigen recht ungtlnstige Verhältnisse, um bei der Respiration 
die in ihnen befindliche Luftmenge zu erneuern. Ihnen kommt gar 
keine Function zu. Ihre Grösse und Entwicklung ist unabhängig von 
den verschiedenen Athmungsvorgängen, wie die Weite der Nasenhöhlen 
unabhängig ist von der Grösse des Athemdruckes. 
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Allgemeines. 

1. Bericht über die Universitäts-Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 

Krankheiten in Rostock Tom 1. Juli 1891 bis dahin. 1893. Von Prof. 
Lemcke. Archiv, f. Ohrenheilk., Bd. XXXVI, S. 55. 

2. Jahresbericht über die Thätigkeit der Kgl. TJniversitäts-Ohrenklinik zu Halle 

vom 1. April 1891 bis 31. März 1892. Von Dr. Grunert und Dr. Pänse. 
Ibid. Bd. XXXV, S. 231. 

3. Vorläufige Mittheilungen über die Untersuchung der Schüler des Münchener 

Kgl. Taubstummeninstituts. Von Professor Bezold. Münchener medic. 
Wochenschr. No. 48, 1893. 

4. Die Pressions centripötes von Gelle. Ihre diagnostisch-prognostische Be- 

deutung und ihr Verhalten zu andern btiatrischen Untersuchungen. 
B. Argentowski. Zürich 1893. 

5. Ueber die Möglichkeit, durch akustische Uebungen aufEällige Hörerfolge auch 

an solchen Taubstummen zu erreichen, die bisher für hoffiiungslos taub 
gehalten wurden. Von Prof. V. Urbantschitsch in Wien. Wiener 
klin. Wochenschr. 1893, No. 29. 

6. Experimente mit Cocain-Carbol als locales Anästhetikum. C. A. Veasey. 

Medical News, 1. April 1893. 

7. Zur Anwendung des Cocains in der Ohrenheilkunde. Casuist. Beitrag von 

Dr. Hecht, Lohnau. Manch, med. Wochenschr. No. 37, 1893. 

8. Funktionelle Taubheit und Zerstörung des Trommelfells durch einen elek- 

trischen Schlag beim Gebrauche des Telephons verursacht. J. R. Roh inson. 
Annais of Ophthalm. und Otology, Januar 1893. 

1) Von den 1030 Patienten mussten 75, welche unbedingt eine 
klinische Behandlung erforderten, in ihren Wohnungen behandelt werdeii, 
da eine besondere klinische Abtheilung fehlte. Es konnten daher 
nur die dringendsten Fälle berücksichtigt werden. Aus dem Bericht 
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sei hervorgehoben, dass Lemcke ausdrücklich auf die Untersuchung 
und Behandlung der Nase und des Nasenrachenraumes bei Ohrenleiden 
hinweist. Unter 133 Fällen von acuter Mittelohrentzündung wurden 
79= 59,5 ®/o gezählt, in welchen Anamnese und Befund mit Ent- 
schiedenheit für die Entstehung des Ohrenleidens aus Affectionen der 
Nase und des Rachens sprachen. In einem Falle bestätigte der günstige 
Erfolg der Behandlung die Auffassung, dass >der Taubstummheit nicht 
so ganz selten als primäre Ursachen heilungsfähige Erkrankungen des 
Schallleitungsapparates zu Grunde liefen, und dass beginnende Taub- 
stummheit durch sachgemässe Behandlung aufgehalten und rückgängig 
gemacht werden kann«. R u m 1 e r (Berlin). 

2) Behandelt wurden 1662 Patienten. Auf der stationären Klinik 
wurden 185 Kranke verpflegt. Hammerexcision vom Gehörgang aus wurde 
26 mal vorgenommen, 17 mal zugleich mit dem Hammer der Amboss. 
Unter 9 Hammerexcisionen wurden 5 mit bisher bleibendem Erfolg ge- 
heilt, unter 17 Hammer- Ambossextractionen 8. In zwei Fällen wurde 
zugleich mit dem Hammer der Stapes extrahirt, ohne dass sich Er- 
scheinungen von Schwindel oder andere infauste Zeichen einstellten. 
Die Krankengeschichten der 6 letal verlaufenen Fälle werden ausführ- 
lich mitgetheilt, ebenso die einiger interessanterer Fälle. 

Rumler. 

3) Die unter den sorgfältigsten Cautelen angestellten Untersuchungen 
erstrecken sich nur auf die Feststellung von etwa vorhandenen Resten 
von Hörvermögen bei Taubstummen. Eine solche ist ^lUein möglich 
mittelst einer continuirlichen Tonreihe, wie sie Bezold bekanntlich 
zusammengestellt hat. Geprüft wurde nur in Luftleitung wogen des 
Unvermögens der meisten Taubstummen, das Gefühl des Vibrirens und 
des Hörens auseinanderzuhalten. Von 1 58 Gehörorganen waren 48 total 
taub (nur 15 Individuen doppelseitig) ; in 28 beschränkte sich der Hör- 
bereich auf kleine continuirliche Strecken der Scala : »Inseln« (I. Gruppe) ; 
in 20 fanden sich »Lücken« (Ausfall innerhalb der Continuit|it der 
Scala) und zwar 16 einfache und 4 doppelte, mehrfache waren nirgends 
sicher nachzuweisen (IL Gruppe) ; 1 mal fehlte der ganze obere Bereich 
bis herab zu g^, bei erhaltener Proception des unteren (III. Gruppe); 
8 mal fanden sich Defecte zugleich an der oberen und an der unteren 
Tongrenze (IV. Gruppe) ; 18 mal grosse Defecte am unteren Theil, un- 
wesentliche am oberen (V. Gruppe); in 33 Fällen ebenfalls unwesent^ 
liehe am oberen Ende, aber auch am unteren weniger grosse, von 4 
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bis ^/2 Octave (VI. Gruppe). — Aus der Gesammttibersicht der Gruppen 
geht hervor, dass Defecte am unteren Ende der Scala häufiger und 
ausgedehnter sind als am oberen. Müller (Stuttgart). 

4) Die unter F. Rohrer in Zürich ausgearbeitete Dissertation 
bespricht zunächst eingehend die Methodik und den Effect der Pressions 
centripetes beim gesunden Ohr, sowie die verschiedenen Erklärungsver- 
suche Gelle's. ^ Im 2. Theil der Arbeit werden die Resultate mit- 
getheilt, welche Rohrer bei 375 nach dieser Richtung untersuchten 
Gehörkranken für Luft- und Knochenleitung erhalten hat. Aus den 
eingehend angestellten Experimenten, den diesbezüglichen Tabellen geht 
hervor, dass bei allen untersuchten Krankheitsformen (und zwar sowohl 
bei denjenigen des Labyrinthes als des Mittelohres), die Pressions centri- 
petes in mehr als 50 ^/q wie beim normalen Ohr positiv ausfallen, d. h. 
Knochen- und Luftleitung herabsetzen. So fand sich z. B. bei primärer 
Labyrinthaffection in 73,6 ®/q, bei »sclerotischen Processen« in 51 ^/q 
gleichzeitig Luft- und Knochenleitung vermindert durch den Gelle 'sehen 
Yersuch. Bei primärer Labyrinthaffection brachten die Pressions keine 
Veränderung hervor bloss in 11,1 ®/q, bei sclerotischen Processen in 
8,6 ®/q. Der grösste Procentsatz fehlender Reaction fand sich bei den 
Adhäsivprocessen nämlich 27,8 ®/q, eine Zahl, welcher indessen wieder 
grosse Procentsätze ganz oder theilweise fehlender Reaction bei Labyrinth- 
affection entgegenstehen. — In einem 3. Abschnitt werden die Resultate 
des Web er 'sehen, Schwabach 'sehen und Rinne 'sehen Versuches, 
sowie der Prüfung der obern Tongrenze für die verschiedenen Er- 
krankungsformen tabellarisch zusammengestellt mit Bezug auf den Aus- 
fall der Pressions centripetes. — Die im 2. Abschnitt mitgetheilten Re- 
sultate dürften, wie schon aus den mitgetheilten Zahlen erhellt, kaum 
als Beweis anzusehen sein für die Schlussfolgerung des Verfassers, dass 
nämlich der negative Ausfall des Gelle 'sehen Versuches — erhaltene 
Beweglichkeit des Trommelfells vorausgesetzt — für Fixation der Stapes- 
platte spreche. Sehr beachtenswerth nach dieser Richtung ist hingegen 
die vom Verfasser hervorgehobene Thatsache, dass einerseits die Fälle 
mit negativem Rinne und anderseits diejenigen mit negativem (d. h. 
keine Reaction zeigendem) Gelle sich annähernd decken. (100:90,5.) 

Siebenmann. 

5) Durch methodisch vorgenommenen akustischen Unterricht können 
Taubstumme erstens eine Sonderung und richtige Deutung der akustischen 
Eindrücke erlernen und zweitens eine Anregung ihrer akustischen Thätigkeit 
erfahren, wodurch eine allmählich zunehmende Steigerung der akustischen 
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Perceptionsfähigkeit möglich ist. Urbantschitsch lässt anfangs täg- 
lich ^/g stündige, später mindestens 1 stündige akustische Uebungen vor- 
nehmen, wenn möglich ohne Hörrohr. Der dem Ohre zugeführte Schall 
soll nur jene Stärke besitzen, die zur Auslösung der entsprechenden 
Gehörserregung unbedingt nöthig ist. Po Hak (Wien). 

6) Veasey glaubt nach seinen Experimenten und Fällen zu folgenden 
Schlüssen berechtigt zu sein: 1. Cocain carbolic. kann in Fällen von 
Idiosynkrasie gegen Cocain muriat. gebraucht werden, ohne Allgemein- 
wirkungen hervorzurufen. 2. Um denselben Grad von Anaesthesie 
wie mit Cocain muriat. hervorzurufen, sind stärkere Lösungen von 
Cocain carbolic. erforderlich. 3. Die Anaesthesie durch Cocain carbol. 
dauert jedoch sicher ebenso lange. 4. Cocain carbolic. wird in manchen 
Fällen wegen seiner antiseptischen Eigenschaften vorgezogen. 

M. Toeplitz. 

7) Selbstbeobachtung eines Collegen — Nichtotiaters : auf 2malige 
Einträufelung einer Ö^/ßigen Cocainlösung wurde eine 5 Tage vorher 
plötzlich aufgetretene Schwerhörigkeit mit subjectivem Geräusch voll- 
ständig beseitigt. Im Anschluss daran» citirt der Verfasser die Mit- 
theilungen M. V. Stein 's und Kiesselbach 's über die Anwendung 
des Cocains in der Ohrenheilkunde. Müller. 

8) Robinson berichtet über den interessanten Zufall eines Cannes, 
welcher beim Gebrauch des Telephons von dem durch das Instrument 
fahrenden Blitz einen Schlag erhielt. Er fiel bewusstlos hin und die 

entsprechende (linke) Seite wurde betäubt. Gehör = — -. Zerfetzter 

OD 

Riss des Trommelfells und Schwellung der Schleimhaut der Trommel- 
höhle. C- Stimmgabel wird in einer Entfernung von 72" durch die 
Luft und weniger deutlich durch Knochenleitung gehört. Geschmack 
und Geruch sind vermindert. Dreizehn Monate nach der Verletzung 

12 
war das Gehör bis auf -- wieder hergestellt und der Riss des Trommel- 
36 

felis geheilt. Swan M. Burnett. 

Instrumente und Untersuchungsmethoden. 

9. Eine neue Trommelfelllupe. Von Dr. Schubert. Archiv f. Ohrenheilk., 
Bd. XXXVI, S. 79. 

10. Otologische Mittheilungen. Von Dr. L. Jan kau in München. Wiener 

med. Presse No. 44, 1893. 

11. Schwingungsmassagc des Mittelohrs vermittelst des Telephons. Wilson 

Harold. N.-Y. med. Joum. 25. Febr. 1893. 
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12. Der Gebrauch des Edison 'sehen Stromes für die Galyanokaüstik. Eduard 

Benningham. N.-Y. med. Joum. 4. Febr. 1893. / 

13. Vorläufige Mittheilungen über eine neue üntersuchungslampe von Dr. Wi n k 1 e r , 

Bremen. Münch. med. Wochenschr. No. 36. 

14. Verwendung von Spiegeln bei der Rhinoskopia anterior. Von Dr. R. Wa g n e r . 

Halle. Münch. med. Wochenschr. No. 10. 

15. Das Ansaugen der Nasenflügel in der Chloroformnarcose. Von Dr. Lieven, 

Aachen. Münch. med. Wochenschr. No. 22, 1893. 

16. Messer für die Nasenscheidewand. Geo W. Major. N.-Y. med. Journ. 

8. April 1893. 

17. Nasale lochbohrende Schneidezange. Charles E. Jeets. Med. News 

11. Febr. 1893. 

18. Ein neues Nasenbougie. Leonard A. Dess a r. Med. Record 8. April 1893. 

19. Ein Spiegel zur endonasalen Besichtigung. Von Dr. L. Rethi in Wien. 

Prager med. Wochenschr. No. 42, 1893. 

20. Combinirtes Tonsillotom und Uvulotom. Med. News 7. Januar 1893. 

9) Zur Ausschaltung störender Reflexe Hess Schubert am inneren 
Ende des Ohrtrichters eine planconvexe Linse einfügen, auf deren ebener 
Fläche ein kleines Glasprisma aufgekittet ist. Dadurch erreicht man 
zweierlei: erstens wird der Reflex des Planschliffs durch das Prisma 
seitwärts geworfen und kommt nicht mehr in Betracht ; dann verkleinert 
sich bei gleicher Brechkraft der Radius des Convexschliffes in der plan- 
convexen Linse um die Hälfte gegenüber dem biconvexen Schliff, und 
mit der Abnahme des Radius verkleinert sich auch das Reflexbild. 

Rumler. 

10) l.Eine Vorrichtung zur Selbstapplicirung der 
Politzer'schen Luftdouche. An, einem Doppelgebläse, dessen 
lufthaltender. Ballen von starkem Gummi hergestellt ist, wird mittelst 
Gummischlauchs ein mit weiter Oeffnung versehener Hahn angebracht, 
dessen Ventil leicht functioniren muss, während das Ende die Eorm 
einer Olive erhält, um es bequem in die Nasenöffnung einführen zu 
können. Bei der Anwendung blässt man den Ballen bei geschlossenem 
Ventil auf, und führt nun den Apparat in die Nasenöffnung. Bei jedes- 
maliger Drehung des Ventils um 180^ soll eine für die Luftdouche 
genügende Menge von Luft nach aussen treten. — 2. Modification 
des Duplay-Charriöre'schen Nasenspeculums. Verlegung 
der Schraube nach hinten. Pollak. 

11) Wilson hat das Bell'sche Handtelephon so mit dem fara- 
dischen Strom verbunden, dass er die Schwingung von den sanftesten 
bis zu sehr lauten anschwellen lassen kann und dies als eine Methode 
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der Massage für *Mittelohrerkrankungen benutzt. In den von ihm damit 
behandelten vier Fällen hat er, ausser einer gewissen Verminderung 
des Ohrensausens, keinen Nutzen davon gesehen. Er hält jedoch für 
die Zwecke der Massage diese Methode dem Maloney 'sehen Otophon 
oder dem Phonographon für überlegen. Swan M. Burnett. 

12) Benningham benutzt den E d i s o n 'sehen Strom für galvano- 
kaustische Operationen. Sein Rkeostat ist aus Eisendraht (No. 14) 
angefertigt, welches ein 1 ^4" im Durchmesser messendes und 50' langes 
Gewinde bildet. Er benutzt zur Verbindung des Rheostaten mit der 
unterirdischen Kabelleitung Kupferdraht (No. 8) und biegsame Schnüre 
(No. 14), doppelt, für jeden Leitungsdraht zur Verbindung mit dem 
Griff. Der letztere erlaubt dem Strom nur im geschlossenen Kreise zu 
passiren und vermeidet so die Erzeugung eines Bogens. 

M. Toeplitz. 

13) Bei der neuen Lampe findet zum ersten Mal das Bogenlicht 
Verwendung für ärztliche Zwecke, sie kann also nur an Orten mit 
elektrischer Lichtanlage benutzt werden. In der äusseren Form gleicht 
sie der Krause 'sehen Lampe und steht auf einem eisernen Stativ mit 
Rollen. Ihre Unterlage ruht auf einem Kugelgelenk. Das Licht, das 
eine kleine Bogenlampe von ca. 2 Amp. Stärke liefert, ist gleich 150 
bis 200 Normalkerzen und völlig ruhig. — Die Lampe wird von der 
Firma Schuckert in Nürnberg geliefert. Müller. 

14) Zur Besichtigung des vorderen Theils der Nase werden für 
geeignete Fälle kleine in die Nase einzuführende Spiegel empfohlen 
(Abbildung). Müller. 

15) Lieven räth jedem, zur eventuellen Verhütung des Ansaugens 
der Nasenflügel, dessen Grund er in der Aufhebung des willkürlichen 
Gebrauchs und des Tonus der Mm. dilatatores und levatores sieht, einen 
Nasenöffner nach M.Schmidt oder einen Hemdknopf nach Seh mi dt- 
huisen dem Chloroformirbesteck einzuverleiben. Müller. 

1 6) Die Instrumente sind hakenförmig gekrümmte Messer (rechte 
und linke) mit meisselförmiger Schneide, am distalen Ende gebogen, 
damit sie am hinteren Ende der Geschwulst einen sicheren Halt bieten. 
Sie werden in einen gemeinsamen Handgriff eingefügt und sind nach 
Grösse, Form und Krümmung verschieden. Das Instrument soll in 
Fällen von Spornen oder Leisten gebraucht werden, wo die Säge nicht 
gehandhabt werden kann. Bei harten Schwellungen ist die Säge vor- 
zuziehen. M. Toeplitz. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. XXY. 23 
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17) Die Zange besitzt entlang dem untern Blatte kleine Zähne 
und in der Mitte des obem Blattes zwei kleine Nadeln, um das Ab- 
gleiten der Zange, besonders bei der Entfernung der Ekchondrosen der 
Nasenscheiden wand, zu verhindern. M. Toeplitz. 

18) Das Instrument ist aus vulkanisirtem Kautschuk angefertigt 
und ist Vg" <iick, 4" lang und ^/g" breit. Es läuft in ein dünnes, 
abgerundetes Ende zu, während das andere Ende einem runden Hand- 
griff mit Eindrücken für den Daumen und Zeigefinger besitzt. Es wird 
zur Yerhütung und Zerreissung von Adhäsionen benutzt und vom 
Instrumentenmacher Tiemann & Co. angefertigt. 

M. Toeplitz. 

19) Der von Rethi construirte einlegbare Spiegel (verfertigt von 
Reiner in Wien, Franzensring 22) soll den Vortheil bieten, dass die 
Lageveränderungen des Spiegels ohne Kraftanstrengung, allmählich und 
gleichmässig, ohne ruckweisen Bewegungen vorgenommen werden können, 
dass der Spiegel in der ihm verliehenen Position verbleibt, und dass 
der Stab beim Umlegen des Spiegels nach hinten nicht verspringt and 
dabei am Septum nicht anstösst. Pollak. 

20) Das Instrument hat eine verborgene Feder in dem Kautschuk- 
handgriff. Das Messer schliesst die Feder durch Druck auf die Kugel 
und wird von einer automatischen Feder festgehalten. Die Lanze durch 
den Daumengriff hinuntergeschoben, löst die Feder, wodurch das Messer 
sofort hinauffliegt. — Für das Uvulotom wird eine Metallscheibe auf 
die Lanze geschoben, welche sie vorwärts trägt, um das Zäpfchen fest- 
zuhalten; dasselbe wird ebenso abgeschnitten wie die Mandel. Das 
Instrument wird von Tiemann & Co. angefertigt. 

M. Toeplitz. 

Aeusseres Ohr. 

21. Seborrhoische Affectiouen des äusseren Ohres. Henry A. Alderton 

N.-Y. Eye und Ear Infirmary Reports, Januar 1893. 

22. lieber Diphtherie des äusseren Gehörganges. Dr. Tr eitel. Deutsche med. 

Wochenschr. No. 52, 1893. 

21) Alderton behandelt die seborrhoischen Affectionen des Ohres 
unter den Titeln : 1. Seborrhoea oleosa ; 2. Seborrhoea sicca; 3. Comedo; 
4. Talgcysten : 5. Talgadenome. Er gibt mehrere Zeichnungen von Talg- 
cysten der Ohrmuschel und des Gehörgangs. 

Swan M. Burnett. 
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22) Ein dreijähriger schwächlicher Knahe leidet an Rachen- 
diphtherie. Es treten Beläge an den Mund- und Nasenwinkeln hinzu, 
am Halse starke Drüsenschwellungen, rechts Facialislähmung. Nach 
einigen Tagen zeigen sich beide Gehörgänge von einer dicken weisslich- 
gelben Membran ausgefüllt, die sich spontan löste und einen voll- 
kommenen Abguss des knorpeligen Gehörganges bildete. Mittleres Ohr 
anscheinend intact. Die Untersuchung der Membran auf Diphtherie- 
bacillen lieferte Stäbchen, die denselben glichen ; Culturversuche blieben 
resultatlos. Verf. zweifelt nicht, dass es sich um ächte Diphtherie ge- 
handelt habe. Noltenius (Bremen). 

Mittleres Ohr. 

23. üeber Mittelohreiterungen bei Säuglingen. Von H. Kos sei. Charite- 

Annalen XVIII. Jahrg. (Aus dem Institut für Infectionskrankheiten zu 
Berlin.) 

24. Pyoktannin zur Behandlung von Ohrenerkrankungen. Von N. S. E o b e r t s. 

N.-Y. Medical Record den 28. Jan. 1893. 

25. Otitis media purulenta nach einer Uvulotomia. Von Wni. C. Braislin. 

N.-Y. med. Journ. den 4. März 1893. 

26. Die Ursache und Bedeutung der Eiterretention im Ohre. Von Dr. Grün er t 

in Halle. 

27. TJeber eitrige Mittelohrentzündung. Von Dr. E. Weil in Stuttgart. Württ. 

Correspondenzbl. No. 25, 1893. 

28. Zur Therapie der Schwerhörigkeit. Vorläufige Mittheilung von Dr. Cohen- 

Kysser in Hamburg. Münch. med. Wochenbl. No. 34, 1893. 

29. Des perforations de la membrane de Shrapnell. Von A. Raoult in 

Paris. Soc. d'edit. scient. 1893. 

30. üeber Hyperostose des Felsenbeins bei chronischer Ohreneiterung und ihre 

Beziehungen zu intracraniellen Erkrankungen otitischen Ursprungs. Von 
Prof. Lemcke. Berl. klin. Wochenschr. No. 37 u. 38, 1894. 

31. De Tosteomyelite du temporal comme complication d.e l'otite moyenne 

suppuröe. Von Dr. J. E. Panzat. Annal. des mal. de Toreille etc. 
No. 9, 1893. 

32. Weitere Beiträge zur Aetiologie und Therapie des Mittelohr-Cholesteatoms. 

Von Prof. F. Siebenmann. Berl. klin. Wochenschr. No. 33, 1893. 

33. Ueber das Cholesteatom des Mittelohrs. Von Prof. Dr. Hab er mann in 

Graz. Mittheilungen des Vereins der Aerzte in Steiermark. 1893, N. 8 u. 9. 

34. Beiträge zur Hammerextraction. Von Dr. A. Eitelberg in Wien. Wien. 

med. Wochenschr. No. 28, 1893. 

35. Behandeling der progressive en stabile doofheid eh der chronische otorrhoe 

door verwydering der gehoorbeentjer. Von Dr. W. Posthumus Meyjes 
in Amsterdam. Nederl. Tydschr. voor Geneesk. I. 1893. 

23* 
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86. Operative Maassnahmen för Heilnng chronisch-eitriger und nicht-eitriger 
Entzündung der Trommelshdhle ; Indicationen für die Anwendung solcher 
Maassnahmen nnd die erhaltenen Besnltate. Von C. B. Dench. New- 
York Eye and Ear Infirmary Reports, Januar 1893. 

37. Bemerkungen über Otoscleronectomie und Otonecronectomie. Von Samuel 

Sex ton. Medical Kecord den 18. Febr. 1893. 

38. Stacke 's Operationsmethode zur Freilegung der Mittelohrräurae während 

des zweiten Jahres ihrer Anwendung in der Kgl. Ohrenklinik zu Halle. 
Von Dr. Grün er t. Arch. f. Ohrcnheilk. Bd. XXXV, S. 198. 

39. La periostite secondaire de Fapophyse mastoidienne. Von F. Rohr er. 

Arch. intern, de Rinologia etc. Barcelona 1893. 

40. Bericht über 15 Fälle von Mastoiditis. Von John S. Adams. N.-Y. Eye 

and Ear Infirmary Reports, Januar 1893. 

41. Verhalten der Körpertemperatur nach der Mastoidoperation. Von Dr. 

Grün er t. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXXV. S. 178. 

42. Geheilter Fall von Pya«mia ex otitide ; Unterbindung der Vena jugularis ; 

Durchspülung ihres peripheren Endes und des Sinus transversns. Von 
Dr. Grüner t. Ibid. Bd. XXXVI, S. 17. 

43. Einige operative Ohrenaffectionen. Von Dr. Koch. Berl. klin. Wochenschr. 

S. 45, 1893. 

44. Demonstration zweier durch Trepanation geheilter Fälle von Pachymeningitis 

suppurativa externa. Von Prof. Zaufal in Prag. Prag. med. Wochenschr. 
No. 45, 1893. 

45. Casuistischer Beitrag zur otitischen Pachymeningitis suppurativa externa. 

Von Prof. E. Zaufal in Prag. Ibid. No. 50. 

46. Operativ geheilter Himabscess nach eitriger Mittelohrentzündung. Von 

Dr. Sc hei er. Berl. klin, Wochenschr. No. 36, 1893. 

47. Beitrag zur Behandlung des otitischen Himabscesses. Von Dr. Kretsch- 

mann in Magdeburg. Münch. med. Wochenschr. No. 29, 1893. 

48. Zur Kenntniss der durch Labyrintheiterung inducirten tiefen extraduralen 

Abscesse in der hinteren Schädelgrube. Von Dr. Jansen. Archiv für 
Ohrenheilk. Bd. XXXV, S. 291. 

49. üeber Himsinusthrombose nach Mittelohreiterungen. Von Dr. Jansen. 

Ibid. XXXV u. XXXVI. 

50. Infection staphylococcique : otite, m^ningite et arthrite suppurees, broncho- 

pneumonie, mort. Von Dr. Gendre u. Beausenat. Bull, et mem. 
soc. med. höp. No. 28, 1892. 

51. Ein Fall von Sarkom der Schädelbasis mit secundärer Affection des Schläfen- 

beines. Von Dr. Schwidop. Arch. f. Ohrenheilk. Bd, XXXV, S. 39. 

52. Stacke 's Operation. Von Dr. Uc her mann in Christiania. Norsk. Mag. 

for Laegevidenskab. Juni 1893. 

23) Bei der Section von Säuglingsleichen fand Kos sei so häufig 
die Paukenhöhle mit eitrigem Exsudat angefüllt, dass die Bearbeitung 
dieser Mittelohrentzündungen der Säuglinge an einem grösseren Sections- 
material unternommen wurde. Dabei kam K. in Uebereinstimmong mit 
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früheren Beobachtern zu dem Resultat, dass die Entzündung des Mittelohrs 
bei den verschiedensten Krankheiten des Säuglings eine wichtige Rolle 
zukommt. Bei 108 obducirten Leichen, von Kindern bis zu 1 Jahr, 
fand sich 85 Mal Exsudat in der Paukenhöhle. Weil diese Entzündungen 
nur selten zu einer Perforation des Trommelfells führen, werden sie 
meist bei der Untersuchung des kranken Kindes übersehen. In einer 
Gruppe von Fällen war die Entzündung des Mittelohrs ohne Weiteres 
als Complication einer acuten Infectionskrankheit der Luftwege anzusehen. 
Das acut erkrankte Kind bot dann die Symptome einer katarrhalischen 
Affection der Luftwege mit bronchopneumonischen Heerden in den Lungen 
unter hohem Fieber. Wichtig ist das Auftreten eines dem Influenza- 
bacillus nahestehenden Mikroorganismus in diesen Fällen, welcher sich 
sowohl im Exsudat des Mittelohrs als in den bronchopneumonischen 
Heerden in Reinkultur oder bei Weitem über andere Bacterien über- 
wiegend fand und von K. in üebereinstimmung mit R. Pfeiffer als 
Pseudoinfluenzabacillus bezeichnet wird. In der zweiten Kategorie von 
Fällen boten die Kinder acute Erscheinungen nicht dar, sondern das 
wohlbekannte Bild der Atrophie. Hier ist die Erkrankung des Ohres 
jedenfalls als eine ungeheuer wichtige Complication aufzufassen, wenn 
nicht sogar als Ursache der Erscheinung anzusehen, dass Kinder, bei 
welchen die Atrophie erst in der Entwickelung begriffen ist, oft durch 
die beste Ernährung und sorgsamste Pflege nicht vor« dem Tode zu 
retten sind. Der 4 Mal beobachtete Befund ausgedehnter Thrombosen 
der venösen Blutleiter des Gehirns und ein P'all von Meningitis puru- 
lenta bei Otitis zeigt die nahen Beziehungen auch der Säuglingsotitiden 
zu den Erkrankungen des Gehirns. Ein hochgradiges Oedem der weichen 
Gehirnhäute war in den meisten Fällen von Otitis media als unmittel- 
bare Todesursache zu betrachten. Bacteriologisch untersucht wurde der 
Eiter in 38 Fällen. In 19 Fällen fand sich der oben genannte Pseudo- 
influenzabacillus 9 Mal in Reincultur, 10 Mal mit Fraenkel'schen 
Diplococcen, 4 Mal mit Streptococcen, 2 Mal mit Bac. Friedländer, 
2 Mal mit Staphylococcen, 1 Mal mit Bacillus pyocyaneus zusammen. 
In 6 Fällen fanden sich Fraenkersche Diplococcen, 3 Mal Bacillus 
pyocyaneus, 3 Mal Streptococcen, 1 Mal Friedländer^sche Bacillen in 
Reincultur, 3 Mal Fraenkel und Streptococcen, 3 Mal Streptococcen und 
Friedländer'sche Bacillen. Die otoskopische Diagnose wird nach K. 
durch die anatomischen Verhältnisse des Säuglingsohrs sehr erschwert. 
Sie gelang ihm nur bei älteren Säuglingen. Plötzliche Temperatur- 
steigerungen, Auftreten von Somnolenz, heftigem Aufschreien und dergl. 
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muss ebenso wie andauernde Abnahme des Körpergewichts beim Fehlen 
andrer Krankheitssymptome bei Säuglingen den Verdacht auf das Gehör- 
organ lenken. Von therapeutischen Maassnahmen, (Paracentese) hat K. 
bisher Abstand genommen. AutoiTeferat. 

24) Roberts kommt auf Grund seiner Versuche zu dem Resultat, 
dass Pyoktannin den andern bei Ohrenkrankheiten gewöhnlich gebrauchten 
Mitteln nicht vorzuziehen sei. SwanM. Burnett. 

25) Braislin glaubt, dass in seinem Falle von Otitis purulenta 
media, welcher bei einem Schwindsüchtigen einige Tage nach dei zur 
Erleichterung eines Hustens ausgeführten Uvulotomie aufgetreten war, 
ein ursächlicher Zusammenhang zwischen dieser und der Operation bestanden 
haben mag. Swan M. Burnett. 

26) Vortrag im ärztlichen Verein zu Halle. — Eitrige Meningitis, 
otitischer Hirnabscess, eitrige Sinusphletitis mit consekutiver Pyämie 
sind viel häufiger, als allgemein angenommen wird, Folgen der Vernach- 
lässigung von Ohreiterungen. Ausser der Lage des Gehörorganes zum 
Gehirn ist es besonders die Eiterretention, die für die Entstehung dieser 
Krankheiten in Frage kommt. Die Eiterretention wird in erster Linie 
begünstigt durch den anatomischen Bau des Ohrs und namentlich durch 
die anatomischen Verhältnisse des Kuppelraums. Der hier zurückgehaltene 
Eiter wird leiqht Empyem des Proc. mast. mit seinen Gefahren verur- 
sachen, oder er bohrt sich einen Weg durch die Membrana Shrapnelli 
oder aber er tritt durch das tegmen tympani (congenitale Desiscenzen) 
in die Schädelhöhle. Ausser dem Bau des Mittelohres kommen in 
Betracht: Secundäre Gehörgangsfurunkel, Granulationen, Exostosen, 
hyperostotische Verengungen, Atresie, Senkungsabscesse des Gehörgangs. 
Endlich giebt es noch eine artificielle Retention, wie sie hauptsächlich 
durch die Pulverbehandlung verschuldet wird. — Auf die Prophylaxe 
der Eiterretention muss also bei Behandlung von Otorrhoeen das Haupt- 
augenmerk gerichtet sein. Müller. 

27) In dem auf der Landesversammlung der Württemb. Aerzte 
gehaltenen Vortrag legt We i 1 im wesentlichen die neueren Anschauungen 
über die acute eitrige Mittelohrentzündung, ihre Prophylaxe und Behand- 
lung ausführlich dar. Bei Besprechung der Prophylaxe wird besondera 
von dem unvorsichtigen Gebrauch der Nasendouche gewarnt, W. geht 
sogar so weit, dass er Nasendouche und Ausspritzen bei seinen Patienten aus 
Angst vor den Folgen gar nichit mehr vornehmen lässt. Eine grosse Rolle 
schreibt er ferner dem unzweckmässigen Nasenschneuzen zu. Bezüglich 
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der Behandlung warnt W. vor der Luftdouche im entzündlichen Stadium und 
redet der frühzeitigen Paracentese das Wort. Er findet es unverständlich, 
dass diese Operation auf der Universität nicht mehr geübt werde, denn 
seiner Ansicht nach sei ihre Kenntniss weit wichtiger, als die der 
grossen Operationen, Resektionen etc. — Den Schluss bildet die Be- 
sprechung der Betheiligung des Warzenfortsatzes. Müller. 

28) In der vorläufigen Mittheilung erfuhr man, dass Cohen - 
Kysser seit über 1 Jahr bei chronischem atrophischem Mittelohr- 
katarrh und Residuen ausgeheilter Eiterungen, soweit bindegewebige 
Neubildungen und Gewebsmetamorphosen als Ursache der Schwerhörig- 
keit anzusehen waren, Injectionen von künstlichem und natürlichem 
Magensaft, Papayotin und einem aus letzterem isolirten neuen Ferment 
in's Mittelohr gemacht — zur Verdauung dieser pathologischen Produkte 
— und damit im Allgemeinen befriedigende Resultate erzielt hat. Injicirt 
wird vom Gehörgang aus an 2 Stellen, am oberen hinteren Quadranten 
und über dem Proc. brevisr bei Trommelfelldefecten genügt eventuell 
die Einträufelung. Müller. 

29) Die Arbeit Raoult's ist in drei Theile getheilt: einen ana- 
tomischen, einen ätiologischen und einen klinischen. Im Letzteren werden 
die Hauptcomplikationen der Eiterungen des Kuppelraumes besprochen: 
Cholesteatom und Polypenbildung. Für den Verfesser ist die häufigste 
Ursache der Eiterungen der Tubenkatarrh im Gefolge von acuten Ent- 
zündungen der Nase und des Pharynx. Die andern Ursachen sind sehr 
selten und zweifelhaft. Die Behandlung besteht in Ausspülung des 
Kuppelraumes mit der Hartm an n 'sehen Paukenröhre mit antiseptischer 
Flüssigkeit, Extraktion der kariösen Gehörknöchelchen , Curettirung 
der Höhle. Gelle. 

30) Gegenüber der Ansicht, dass die Hyperostose des Felsenbeins, 
die sich häufig bei chronischen Ohreiterungen findet, einen Schutzwall 
des Gehirns und seiner Häute gegen die vom Mittelohr und Antr. mast. 
her drohenden Eiterungsprocesse darstellt, weist Lemcke auf die Ge- 
fährlichkeit dieser Complication hin. Die Hyperostose findet sich nicht 
an allen Theilen des Gehörorganes, sonderji fast nur am Warzenfortsatz 
und im äusseren Gehörgang, der sich verengt zeigt. Die Producte der 
Eiterung müssen in der Richtung des geringsten Widerstandes, d. h. in 
die Schädelhöhle durchbrechen, wenn der verengte Gehörgang noch durch 
Schwellung oder Polypen verlegt wird. Zur Stütze seiner Ansicht führt 
Lemcke die Krankengeschichten von 15 Patienten an, bei denen sich 
Sklerose und Hyperostose fand. Alle Patienten hatten an Ohreiterung 
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von jahrelanger Dauer gelitten, zu der sich früher oder später lebens- 
bedrohliche Allgemeinerscheinungen gesellten. Für die als ernste und 
lebenbedrohende Complication erkannte Osteosklerose stellt Lemcke die 
Erscheinungen zusammen, die ein einigermaassen einheitliches Erankheits- 
bild ergeben : Als auffälligstes Merkmal findet sich der Contrant zwischen 
den Symptomen einer tiefliegenden Entzündung und dem normalen Be- 
fund am Warzenfortsatze und der Umgebung des äusseren Ohres. In 
der Tiefe des äusseren Gehorganges findet sich knöcherne Verengerung 
oder Schwellung der Weichtheile, letztere besonders an der oberen, 
hinteren Wand. Das Trommelfell zeigt sich meist perforirt, Caries in der 
Paukenhöhle, das Secret meist nicht sehr reichlich, aber von stark 
fötidem Geruch. Hülfe kann nur geschaffen werden durch rechtzeitige 
Operation. Rumler. 

31) Panzat zieht aus seiner Arbeit folgende Schlussfolgerungen: 
1. Die Osteomyelitis des Schläfenbeins kann in acuter, subacuter oder 
selbst in chronischer Form auftreten. Sie bildet eine häufige Complication 
der chronischen eitrigen Mittelohrentzündung. 2. Die Entwickelung und 
die verhältnissmässige Häufigkeit dieser Erkrankung erklärt sich natur- 
gemäss durch die Thatsache, dass die Mikroben der Osteomyelitis normaler 
Weise bei der eitrigen Mittelohrentzündung sich vorfinden. 3. Vom 
klinischen Standpunkte aus kennt man gegenwärtig: a) einen Typus der 
acuten Osteomyelitis, der die ganze Pyramide des Schlätenbeins betrifft, 
den Warzenfortsatz oder wenigstens die inneren Theile desselben und 
selbst die benachbarte Partie des Hinterhauptbeins, b) verschiedene Arten 
der acuten oder subacuten Osteomyelitis beschränkt auf den vordem, 
oberen Theil oder auf den ganzen Warzenfortsatz, den knöchernen Theil 
des äusseren Gehörganges etc. 4. Die Prognose hängt ab von der 
infektiösen Natur der Erkrankung. Die subperiostalen oder die sub- 
duralen Abscesse, die Phlebitis der Blutleiter und die septisch-pyämischen 
Infectionen sind die natürlichen Folgezustände der Osteomyelitis. Wie 
für andere Knochen bildet die Trepanation auch für das Schläfenbein 
die Grundlage der chirurgischen Behandlung der Osteomyelitis. 

Gell^. 

32) Diese Arbeit Siebenmanns bildet eine Antwort auf den 
Angriff Grunert's (vergl. Referat dieser Zeitschrift Bd. XXV, S. 174), 
eine Abwehr gegen dessen Unterschiebungen und eine Erweiterung der 
von Siebenmann in ' seiner früheren Publication >die Kadicaloperation 
des Cholesteatoms* mitgetheilten Erfahrungen (das bezügl. Referat erschien 
an nämlicher Stelle). Nekrose und Caries der knöchernen Mittelohr- 
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wände, als Begleiterscheinungen von acuten Mittelohrentzündungen, bilden 
eine der häuf gern Ursachen des Cholesteatoms. Sieben mann sah 
unter den 17 in seinen ersten Arbeiten berücksichtigten Cholesteatom- 
kranken bei fünfen eingezogene alte Enochennarben des Warzentheils, 
welche auf eine solche durch Scharlach, Diphtherie etc. bedingte acute 
Erkrankung nachweisbar zurückzuführen waren. Solche Knochenprocesse 
kommen von dem Zeitpunkt, wo das ausgebildete Cholesteatom constatirt 
wird, sehr häufig vor; als Begleit- und Folgeerscheinung desselben sind 
sie aber selten. Siebenmann räth deshalb dringend zu Praeventiv- 
maassregeln in dem Sinne, dass überall, wo bei acuter Knochenaffection 
des Warzentheils besonders ausgedehnte Resectionen ausgeführt werden 
mussten, man den entstandenen Hohlraum nicht ohne weiteres durch 
Ausfüllung mit Granulationen sich schliessen lasse, sondern dass man 
schon jetzt Hautlappen aus der Umgebung in die Knochenmulde hinein 
legen soll. Ein solches Vorgehen beschleunigt gleichzeitig auch die 
Heilungsdauer. Sieb^nmann hat ein excentrisches rasches Wachsthum 
der Cholesteatomhöhle bei mehreren seiner Operirten direct beobachten 
und verfolgen können. Es handelt sich dabei aber nicht um ein Hinein- 
wachsen von Epidermiszapfen in das gesunde Knochengewebe, sondern um 
den allerdings abnorm gesteigerten physiologischen Process der Pneumati- 
sirung, wie S. dies schon in einer früheren Arbeit (Correspondenzbl. f. 
^ Schw. Aerzte 1891) angedeutet hat. Was die Therapie anbelangt, so 
soll in der Regel zunächst die Insufflation und die directe Ausspülung 
mit dem Antrumröhrchen versucht werden, ehe man zur Operation 
schreitet. Dieses Mittel führt unter consequenter beharrlicher Anwendung 
bei einem bedeutenden Bruchtheil der Kranken definitive Heilung her- 
bei; bei einem wohl ebenso grossen oder noch grösseren Procentsatz 
kann die Höhle dadurch wenigstens für Wochen und Monate trocken 
gelegt werden. Die Behauptung Grunerts, dass die Einführung des 
Paukenröhrchens in einer ganzen Anzahl von Fällen nicht möglich sei, 
steht in directem Gegensatz zu den Erfahrungen deijenigen, welche mit 
dem Gebrauch dieses Instrumentes sich vertraut gemacht haben. Der 
Schluss der Arbeit wendet sich gegen die Behauptung, dass die operativen 
Maassnahmen Siebenmanns weder neu noch noth wendig seien. Er 
verweisst auf die Geschichte derZaufal — Küster 'sehen Wegmeisselung 
der hinteren Gehörgangswand und hebt hervor, dass bei derselben das 
Hineindrehen von gestielten Lappen, das Umsäumen der Conchawunde, 
die Thiersch'sche Transplantation des Operationskanals und das Annähen 
des unzerstückelten Weichtheillappens der hinteren Meatqswand an die 
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äussere Haut von ihm zuerst angewandt und beschrieben worden ist 
Diese Combination erweist sich, wie schon in der ersten Arbeit erwähnt, 
bei dünner Gorticalis unnöthig; bei tiefliegenden kleineren Höhlen aber 
bildet sie das einzige Mittel, sicher und rasch eine persistente Oeffnung 
zu erzielen. An 7 weiteren im ersten Halbjahr 1893 operirten Fällen 
dieser Art hat sich das Verfahren Siebenmanns ebenfalls bewährt. 

Autoreferat. 

33) Nach Habermann handelt es sich bei der Cholesteatom- 
bildung um eine in Folge chronischer Entzündungen eintretende 
Hyperplasie des Epithels des äusseren Ohres und um ein Hineinwachsen 
desselben in die Räume des Mittelohres. Mit der Fortdauer der Ent> 
Zündung dauert auch die Hyperplasie in der hineingewachsenen Ober^ 
haut fort und damit eine fortwährende Abstossung der oberflächlichen 
Homschichten, die sich nun in den Räumen des Mittelohres zu zwiebel- 
artig geschichteten glänzenden Massen ansammelen. Pollak. 

34) Unten 4 Fällen, welche junge kräftige Leute betrafen, in denen 
Eitelberg wegen chron. eitriger Mittelohrentzündung die Extraction 
des Hammers vornahm, sah E. nur ein einziges Mal die Otorrhoe binnen 
10 Tagen fast ganz sistiren. In den übrigen 3 Fällen bestand der 
Ohrenfluss noch durch Monate. Femer berichtet E. über den günstigen 
Erfolg nach Extraction des Hammers bei der sclerotischen Form der 
Mittelohrentzündung, die in mehreren Fällen sich nicht bloss auf das 
operirte Ohr beschränkte, sondern auch auf dem anderen, ebenfalls 
kranken Ohre zu Tage trat. Pollak. 

35) Einige Dutzend Fälle von chronischer eitriger Otitis media 
sind vom Verf. behandelt durch Excision von Trommelfell, Hammer 
und Ambos, oder Trommelfell und Hammer allein, nachdem die ge- 
wöhnlich angewendeten Mittel nicht ^uqi Ziele geführt. Die meisten 
waren reine »Atticus «-Erkrankungen, bei denen das Gehör in der 
Regel noch ziemlich erhalten war, was nicht der Fall war, wenn das 
Trommelfell gänzlich zerstört und der Hammer stark zurückgedrängt, 
durch Bänder in der Trommelhöhle fixirt war. Die Abkratzung der 
Trommelhöhle, speciell des Promontoriums, machte die Eiterung auf- 
hören da, wo von den Gehörknöchelchen nichts mehr übrig war. Zu- 
nahme der Gehörschärfe und Besserung des Sausens war auffallend nach 
Entfernung des fest verwachsenen Hammers, wo also der Stapes 
nach einwärts gedrückt war durch den ebenso verwachsenen Ambos. 
Der also verbesserte Durchgang zwischen der Trommelhöhle und dem 
Atticus liess die Eiterung bedeutend schneller aufhören. Die Resultate 
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der Entfernung des Hammers in sclerotischen Fällen waren viel weniger 
bedeutend, doch erzielte Verf. zweimal eine erhöhte Empfindlichkeit 
für Geräusche. Autoreferat. 

36) Dench berichtet über die Resultate von 24 Fällen von chro- 
nischer eitriger Otitis, in welchen die Gehörknöchelchen entfernt worden 
waren. In 14 Fällen wurde die Eiterung zum Stehen gebracht, in 8 
sehr verringt und 2 werden noch beobachtet. In 14 wurde das Gehör 
verbessert, in 9 blieb es unverändert und in einem Falle wurde es 
augenscheinlich verschlimmert. In 6 Fällen wurde der Hammer allein 
entfernt, in 1 1 der Hammer und Ambos und in 3 alle drei Knöchelchen. 
In 2 Fällen waren alle Knöchelchen bereits vorher zerstört gewesen. 
Neun Operationen wurden am unversehrten Trommelfell ausgeführt. 
Bei diesen wurde das Gehör in hohem Grade verbessert in 4 Fällen, 
wenig in 4 und gar nicht in 1 Falle. — Deuch gibt eine klare Be- 
schreibung seiner Operationsmethode, welche sich wegen ihrer Ausführ- 
lichkeit für einen Auszug, nicht eignet. Die gebrauchten Instrumente 
sind abgebildet. — Er untersucht das Verhältniss zwischen Luft- und 
Knochenleitung sehr sorgfältig und glaubt, ^ass es sehr wichtige Auf- 
klärung über die Indication für die Operation liefert. Er benutzt dazu 
die Hartmann 'sehe Stimmgabelserie von 128 bis 2048 Schwingungen 
und glaubt, dass die durch die Untersuchung gefundenen Zeichen von 
Mitergriffensein des nervösen Apparates im grösseren oder geringeren 
Maasse als Contraindication gegen die Operation zum Zwecke der Hör- 
verbesserung dienen. Er hält die Entfernung der Knöchelchen einfach 
zur Drainirung häufig für indicirt. Er hat einer Operation an einem 
Ohr so häufig Hörverbesserung in dem andern folgen sehen, dass er 
dies nicht als ein bloss zufälliges Zusammentreffen ansehen kann. 

Swan M. Burnett. 

37) Sexton wiederholt in diesem kurzen Artikel seine An- 
schauungen über die Nützlichkeit der Entfernung der Gehörknöchelchen, 
nicht nur wenn sie nekrotisch sind, sondern auch für die Erleichterung 
der störenden Symptome des sclerosirenden Catarrhs des Mittelohres. 

Sivan M. Burnett. 
• 38) Als Prädilectionssitz für Caries fand man den Boden der 
Paukenhöhle, ferner den Aditus ad antrum. Operirt wurde nach dem 
von Pause mitgetheilten Verfahren. Was den Erfolg der Stacke- 
schen Methode betrifft, so trat unter den 43 in dieser Arbeit publicirten 
Fällen 24 mal Heilung ein = 56^/^), noch in Behandlung verblieben 
sind 7 Fälle, der Behandlung haben sich entzogen 5, nicht geheilt 
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entlassen sind 6 und gestorben 1 Fall (nicht in Folge der Operation). 
Die Dauer der nothwendigen Nachbehandlung schwankte zwischen 
anderthalb und 1 1 Monaten, die Durchschnittsdauer betrug 4 V4 Monat. 
Von den durch Pause publicirten 57 Fällen konnte die Heilung durch 
spätere Controlen bestätigt werden in 20 Fällen, ein Recidiv der Eite- 
rung zeigte sich bei 4 seiner zuerst geheilten Fälle, nachträglich ist die 
Heilung eingetreten in einem Falle. Insgesammt sind also bisher von 
100 operirten Fällen 53 geheilt. Im Grossen und Ganzen scheint das 
Gehörvermögen nach vollendeter Ausheilung dasseAe wie vor der Operation 
zu sein. Rumler. 

39) Rohrer macht zunächst aufmerksam auf die ähnliche 
Zustände vortäuschenden Oedeme und Lymphdrüsenschwellungen in 
der Umgebung der Ohrmuschel. Rohr er hat die »secundäre Peri- 
ostitis« 59 mal beobachtet in seiner Praxis und zwar >als Folge von 
Entzündung des äussern oder mittlem Ohres oder des Processus mastoides*. 
Drei Krankengeschichten zur Illustration sowohl dieser ätiologischen Mo- 
mente als des therapeutischen Nutzens warmer Cataplasmen bilden den 
Schluss. Sieben mann. 

40) Von den fünfzehn, von Adan^s genau beschriebenen Fällen 
wurden zwölf operirt und drei mit dem Leiter 'sehen Kühlapparat be- 
handelt. Die Indicationen für die Operation bestanden in Schmerzen 
und Empfindlichkeit über den Warzenfortsatz, welche nicht auf Ent- 
zündung des äusseren Gehörgangs beruhten. Die Operation wurde immer 
hinter der Ohrmuschel, niemals durch den Gehörgang ausgeführt. Hammer 
und Meissel wurden zur Anlegung und Erweiterung der Oeffnung be- 
nutzt. Vierzehn Fälle wurden geheilt und einer starb. Die Eiterung 
hörte in allen ausser zwei Fällen nach dem vierten Monat und. in diesen 
beiden nach dem sechsten auf. SwanM. Burnett. 

41) G runer t verglich die Temperaturmessungen von 214 Fällen 
aus der Ohrenklinik zu Halle, bei denen zur Mastoidoperation geschritten 
war und untersuchte, ob sich aus der Zusammenstellung allgemeine, 
practisch wichtige Gesichtspunkte gewinnen Hessen. Als wichtigstes 
Ergebniss fand er, in Bestätigung früherer Angaben, dass sich aus dem 
Fehlen an Fieber nicht auf das Nichtergriffensein des Warzenfortsatzes 
schliessen lasse; denn es zeigte sich bei 8 Fällen acuter Eiterung mit 
Empyem des Warzenfortsatzes ohne Caries vor der Operation nur in 
vier Fällen Fieber, und in 20 Fällen acuter Mittelohreiterung mit 
Caries ohne Abscessbildung in der Umgebung des Ohres in 16 Fällen 
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vor der Operation kein Fieber. Aehnlich verhielt es sich bei den Fällen 
chronischer Eiterung. Rum 1 er. 

42) An die Auskratzung adenoider Wucherungen schloss sich bei 
einem Kinde von 10 Jahren heftige Entzündung des linken Ohres aö, 
die trotz frühzeitiger Paracentese nicht einmal in den Warzenzellen 
Halt machte, sondern sogleich den benachbarten Hirnsinus ergriff. Zu- 
nächst Eröffnung des Warzenfortsatzes, nach 6 Tagen Freilegung und 
Eröffnung des Sinus, Unterbindung der Vena jugularis, Ausspülung der 
eitrig zerfallenen Thrombusmassen aus der Ingularvene und dem Sinus 
transversus von der Vena aus mit 0,75 ^/^ Kochsalzlösung unter massigem 
Druck. Darauf günstiger Verlauf, keine pyämischen Erscheinungen mehr, 
Heilung des Ohrleidens. Grunert empfiehlt die Durchspülung zur 
gründlichen Entleerung bei eitrigem Zerfall des Thrombus. Interessant 
ist, dass bei dem Kinde auf eine Nachoperation zur Entfernung der 
adenoiden Wucherungen Entzündung auch des rechten Ohres eintrat, 
welche auch die Warzenfortsatzöffnung nothwendig machte; 

R u m 1 e r. 

43) Auf der Abtheilung des Prof. Köhler der Charite wurden 
operirt: 1. Fall von Fremdkörper im Mittelohr und junges Cholesteatom. 
Bei einer Patientin war das Antrum mast. rechts vor 28 und dann 
wieder vor 11 Monaten eröffnet, als man zur Entfernung einer Jetperle 
aus dem Mittelohr gezwungen war, die hintere Gehörgangswand abzu- 
meisseln. Die Entfernung gelingt. Es fand sich dabei nur eine 
knöcherne Brücke zwischen dem häutigen Gehörgange und einem derben 
Bindegewebsstrange, der von den allten Narben am Proc. mast. in die 
Tiefe führt. An den Strang schliesst sich eine 1 mm dicke Membran, 
die einen leeren Hohlraum von Haselnussgrösse auskleidet. Nach vorn 
geht die Membran an den Aditus ad antrum heran, Sie lässt sich mit 
scharfem Löffel vollständig entfernen. Aus der Vorgeschichte des Falles 
schliesst Koch, dass das Cholesteatom in der Bildung begriffen und die 
Fähigkeit habe, den Knochen in beträchtlichem Umfange zum Schwinden 
zu bringen. 2. Fall von ausgedehnter primärer Ostitis granulosa des 
Schläfen- und Hinterhauptbeines. Bei dem kräftigen Patienten fanden 
sich die Lungen gesund, im Knochen nirgends käsige Stellen und in 
den Granulationen keine tuberkelähnlichen Gebilde. 3. Fall von aus- 
gedehnter tuberkulöser Sequesterbildung bei einem Phthisiker. Bemerkens- 
werth ist, dass, trotzdem der horizontale Bogengang, soweit er zum 
Antrum zieht, total cariös zerstört ist, kein Schwindel, Gang- oder 
Gleichgewichtsstörungen beobachtet wurden. 4. Abscess des Kleinhirns. 
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>Ein Fall von Caries des Mittelohres, in dessen Verlauf Erbrechen, hart- 
näckige Obstipation, Veränderungen im psychischen Verhalten, derart, 
dass die Patientin müde, thäilnahmlos wird, bei andauernd normaler 
Temperatur, nöthigen zur Diagnose eines Himabscesses, falls diese 
Symptome nach einer gründlichen Aufmeisselung weiter bestehen. Die 
zeitweilige Nackensteifigkeit würde auf das Kleinhirn weisen. Und doch 
ist die Diagnose nicht gemacht worden, da man zu grosses Gewicht 
auf die angeblich im dritten Monat bestehende Schwangerschaft legte.« 
5. Abscess im Kleinhirn mit Sinusthrombose und Meningitis baseos. 

Rum 1er. 

44) Der eine Fall wurde durch Otitis media suppur. acuta, der 
andere durch Otitis med. supp. chron. verursacht. In beiden Fällen 
wurde die Schädelhöhle ausgiebig eröffnet; der ganze Proc. mastoid., 
der untere Theil des Planum temp. und die vordere Parthie des Occiput 
blossgelegt. Abmeisselung des ganzen Proc. mast. ; Wegmeissein der 
Linea tempor. und des untern Theils der Schuppe nebst dem Tegm. 
antr. mast., bis man auf die Dura traf. Bei der Blosslegung der Dura 
Entleerung dicken, gelben Eiters aus dem Subduralraume. 

Pollak. 

45) Zaufal referirt seinen in Nürnberg gehaltenen Vortrag über 
den Fall eines ungewöhnlich ausgebreiteten, rechtsseitigen, extraduralen 
Abscesses in Folge von Otitis media sine perforatione von einjähriger 
Dauer. Pollak. 

46) Der Kranke wurde 1891 von Dr. Körte behandelt. Be- 
mcrkenswerth ist : Bei der ersten Operation fand sich ausser Vereiterung 
der Warzenfortsatzzellen ein ausgedehnter subduraler Abscess, der durch 
Wegmeissein des Knochens breit eröffnet wurde. Darauf 16 Tage rela- 
tives Wohlbefinden, keine Temperaturerhöhung, Puls regelmässig, keine 
Heilsymptome, auffallend nur weinerliche Stimmung und abnorme Stei- 
gerung des Hungergefühls. Ein Gehirnabscess, der dem Gyrus parietalis 
inferior entsprach und etwa Hühnereigrösse hatte, wurde zufällig ent- 
deckt und eröffnet. Sc hei er nimmt an, dass dieser Abscess erst nach 
der Eröffnung des Schädels entstanden sei. Nach der Operation ver- 
schwand der Heisshunger und die weinerliche Stimmung. Die Heilung 
verlief schnell, sodass der Kranke nach drei Monaten mit thalergrosser 
Lücke im Knochen als geheilt entlassen wurde. Die Heilung besteht 
zwei Jahre und ist der Kranke vollkommen arbeitsfähig. 

Rumler. 
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47) Vortrag in der otolog. Gesellschaft zu Frankfurt a. M. An 
anderm Ort in dieser Zeitschrift referirt. Müller; 

48) Durch seine Beobachtung und besonders durch einen ausführ- 
lich besprochenen Fall eines tiefen, extraduralen Abscesses mit Heilung 
koiumt Jansen zu dem Schluss: »In Fällen von negativem Befunde im 
Warzenfortsatze und Antrum, bei sonstigen Anzeichen von tiefem Eiter- 
herde am Schläfebeine, dürfte es gerathen sein, daran zu denken, dass 
ausser einem tiefen Hirnabscess auch die Möglichkeit eines tiefen extra- 
duralen Abscesses nach Durchbruch durch den oberen oder unteren 
verticalen Bogengang vorliegen kann, trotz intacter Dura in der Gegend 
des Sinus sigm. In solchen Fällen mag es sich lohnen, Fisteln an der 
medialen Antrumwand ein erhöhtes Maass von Aufqjerksamkeit zuzu- 
wenden, sich deren Leitung furchtlos anzuvertrauen, event. die hintere 
obere Kante des Felsenbeines fortzunehmen. Die Eröffnung des Vesti- 
bulum vom horizontalen Bogengänge, resp. von der medialen Antrum- 
wand aus, wie sie in meinem Falle statthatte, ist ein Ereigniss, welches 
man in solchen Fällen von Labyrintheiterung mit meningitischen Reiz- 
zuständen nicht zu fürchten braucht, sondern im Gegentheil als er- 
wünscht betrachten kann und wohl selbst im geeigneten Falle anstreben 
kann.« Rum 1er. 

49) »Zu Grunde liegen der Arbeit von dem Material der Berliner 
Ohrenklinik diejenigen Fälle, bei denen 1. durch die Section, 2. durch 
die Operation die Diagnose sichergestellt, 3. ein einziger, dieser Be- 
stätigung entbehrender Fall von Heilung, bei dem aber das klinische 
Bild von grosser Schärfe war. Nach denselben Grundsätzen wurde das 
in der Literatur niedergelegte Material, soweit es mir zugängig war, 
bearbeitet, mit der Einschränkung auf otitische Sinusthrombose.« Die 
Zahl der mitgetheilten Krankengeschichten beträgt 42. Von den Throm- 
bosen des Sinus transversus wurden 34 Fälle bei 33 Kranken beobachtet. 
Die Abhandlung ist sehr gründlich und behandelt ausführlich die ein- 
schlägigen Fragen, besonders in Bezug auf Therapie. Daher sei das 
Studium derselben nachdrücklich empfohlen. Rum 1er. 

50) Ein Mann von 47 Jahren erkrankte bei voller Gesundheit 
mit heftiger, halbseitiger Cephalalgie, am folgenden Tage hochgradiger 
Schmerz des rechten Ohres, am nächstfolgenden Tage reichlicher Eiter- 
ausfluss aus demselben Ohre. Gleichzeitig treten Delirien auf, 40,4^ 
am 4. Tage. Erscheinungen von Meningitis und Bronchopneumonie. 
Am 6. Tage Schmerz im rechten Knie, das rasch anschwillt, man ent- 
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fernt daraus zwei Tage später ein halbes Glas gelben Eiters, Tod am 
9. Tage. Bei der Autopsie findet man im Eiter des Ohres, der Meningen 
und des Gelenkes allein Staphylococcus aureus. Gelle. 

51) Genaue Beschreibung des klinischen Befundes und der Er- 
gebnisse der Section. Der Fall betraf einen Mann von 30 Jahren, der 
im 12. Jahre eine schwere Verletzung der Halswirbelsäule erlitten hatte, 
von der eine dauernde massige Steifigkeit des Nackens zurückblieb. 
Ein Jahr vor dem Tode begann das Leiden allmählich mit Schwindel, 
Kopfschmerz, Schwellung hinter dem rechten Ohr und bedeutenderer 
Nackensteifigkeit. In der Ohrenklinik zu Halle wurde zunächst tuber- 
kulöse Ostitis des Atlantooccipitalgelenkes angenommen und deshalb der 
Patient in die GTisso nasche Extensionsschlinge gelegt. Dadurch aber 
bedeutende Steigerung der Beschwerden. Allmählich traten die Er- 
scheinungen einer malignen Neubildung der Schädelbasis deutlicher auf, 
der Tod erfolgte durch Vaguslähmung. Bei der Section zeigte sich, 
dass die beiden ersten Halswirbel durch den Tumor — Spindelzellen- 
sarcom — vollständig zerstört waren, ebenso pars basilaris ossis occipitis 
und Keilbeinkörper. Seitlich dehnt sich die Geschwulst besonders nach 
rechts aus. Felsenbein nicht genauer untersucht. Rumler. 

52) In der Februarsitzung der med. Gesellschaft zu Kristiania hielt 
Uch ermann einen Vortrag über die verschiedenen Mastoidaloperationen, 
speciell Stackes, und berichtete über die Resultate von 61 im letzten 
Jahre (1892) an der Universitätsklinik ausgeführten Mastoidaloperationen, 
davon 16 >Stacke«, theils primäre, theils als Nachbehandlung der 
Schwartze'schen Operation. Das jüngste Individuum (Stacke) war 1 Jahr. 
Die Resultate waren günstig, kein Todesfall. Die einfache Stacke'sche 
Operation wurde bald aufgegeben, da in den meisten Fällen eine Kompli- 
cation mit Antrumaffection vorhanden ist. An Stelle der erweiterten 
zeigte es sich zweckmässiger und leichter, den äusseren Gehörgang von 
der vorderen Wand nicht los zu machen, es genügt sie von der hintiBren 
Wand gelöst mit einem Spatel vorwärts zu drücken (Wolff). Man 
meisselt dann von aussen nach innen (Küster, Schwartze) bis 
man Antrum und Recessus epitympanicus erreicht, indem man nur 
die innere, untere Hälfte der vorderen Ohrgangswand erspart. Ein 
Schützer ist dabei nicht nöthig. Die Höhle wird sowohl vom Ohrgang 
als von hinten tampanirt und offen gehalten. Eine Vemähung der 
Wunde ist nicht zu empfehlen. Uchermann. 
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Nase und Nasenrachenraum. 

53. Beiträge zur Anatomie der äusseren Nase. Von Dr. Oscar Hovorka in 

Wien. Wiener med. Presse. Nr. 36. 1893. 

54. Die Wiederherstellung der Verunstaltungen der Nase in Folge von Nasen- 

ahscess. Von Dr. Roe. N-Y. med. Joum. 25. März 1893. 

55. lieber fibrinöse Exsudate auf der Nasenschleimhaut. Von Dr. Eulen stein. 

Deutsche med. Wochenschr. Nr. 36. 1893. 

56. Die Aetiologie der membranösen Rhinitis (Rhinitis fibrinosa). Von Dr. 

Ab bot. Med. News. 13. Mai 1893. 

57. Asepsis oder Antisepsis in der Nasenchirurgie. Von Dr. Freudenthal. 

N.-Y. Journal. 11. Februar 1893. 

58. Der Werth von Sprays bei der Behandlung von katarrhalischen Affectionen 

der obenen Luftwege. Von Dr. Rice. N.-Y. med. Journal. 21. Januar 1893. 

59. Nasale Douchen und Sprays. Von Dr. Jonathan Wr ig ht. Med. Record. 

14. Januar 1893. 

60. Die Undurchgängigkeit der Nase und ihre Behandlung. Von Dr. Franz 

Spitzer in Wien. Centralblatt für Therapie. Nr. 7 und 8. 1893. 

61. Der Kopfschmerz bei Nasen und Rachenleiden. Von Dr. Bresgen in 

Frankfurt a. M. Münch. med. Wocbenschr. Nr. 5. 1893. 

62. Habitueller. Kopfschmerz als Hauptsymptom verschiedener Nasenleiden. Von 

Dr. Scheinmann. Beil. klin. Wochenschr. Nr. 49, 50 und 51. 1893. 

63. Neue Methode der inneren Schleimhautmassage bei chronischen Erkrankungen 

der Nase. Von Dr. Gottfried Scheff in Wien. Therapeutische Blätter. 
Nr. 7. 1893. 

64. Diagnostische Bemerkungen über bösartige Erkrankung der Nase. Von Dr. 

Henry Douglas s. Med. Record. 13. Mai 1893. 

65. Die Folgen nasaler Cauterisation. Von Dr. Blois. N.-Y. med. Journal. 

28. Juni 1893 und Amer. Laryng. Assoc. Mai 1893. 
60. Ein Fall von sogenannter idiopathischer acuter Perichondritis der Nasen- 
scheidewand. Von Dr. Schröder. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 46. 1893. 

67. Acute idiopathische Perichondritis der Nasenscheidewand. Von Dr. Cub- 

linski. Ibid. 

68. Zur Kenntniss der congenitalen Deformitäten der Nasenscheidewand. Von 

Dr. Anton. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXXV. S. 304. 

69. Traitement de l'ozene par les pulverisations concentrees de nitrate d'argent 

et de chlorure de zinc. Von Dr. Moure. Bullet, med. 5. October 1893. 

70. Weitere Beiträge zur Ozänafrage. Von Dr. Grünwald in München. 

Münch. med. Wochenschr, Nr. 43. 1893. 

71. Zur Lehre von den Eiterungen der tieferen Nebenhöhlen der Nase. Von 

Dr. Schuster. Deutsche med. Wochenschr. ]^r. 38. 1893. 

72. Empyem des Antrum Highmori. Von Dr. Moreau Brown. Med. Record. 

1. April 1893. 

73. Ein Fall von eiteriger Ethmo'iditis. Von Dr. J. H. Br y an. N.-Y. med Journal. 

28. Januaf 1893. 

74. Abces du cerveau. suite d'inflammation du sinus frontal gauche. Von Dr. 

Schindler. Arch. des med. milit. September 1892. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. XXV. 24 
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75. Maden in der Nase. Von James B. Eimbell. N.-Y. med. Journal. 

11. März 1893. 

76. Het verwyderen van adenoide vegetaties. Von Dr. W. Posthumus 

Meyjes in Amsterdam. Nederlandsch Tydschrift voor Geneeskunde. 
1893. Deel I. 

77. Syphilis des Nasenrachenraums mit Bericht über einen Fall von tertiärer 

Syphilis des Keilbeins. Von Louis Blair. N.-Y. med. Record. 15. April 1893. 

78. Adenoide Vegetationen als Ursache von Ohrenerkrankung bei Kindern. Von 

James Hewett. N.-Y. Eye und Ear Infirmany Reports. Januar 1893. 

79. De Behandeling van den chronischen Pharynxkatarrh. Von Dr. Posthumus 

Meyjes in Amsterdam. Geneeskundige Courant voor Nederland. 
4. September 1892. 

80. Bemerkungen über acute Tonsillitis. SalomonSolis-Cohen. Med. News. 

29. April 1893. 

81. Acute infektiöse Phlegmone des Pharynx im Anschluss an follikuläre Ton- 

silUtis. Tod in 72 Stunden. Von S. Cohn. Med. Record. März 1893. 

82. Ein Fall von Tonsillen- und Uvulablutung. Von Dr. Leopold Fischer. 

Deutsche med. Wochenschr. Nr. 42. 1893. 

83. Klinische Bemerkungen über Schanker der Mandel mit einer Analyse von 

15 Fällen. Von L. Duncan Bulkley. Med. Record. 27. Mai 1893. 

53) Hovorka stellt 3 Grundformen der Nase auf: L Vertiefte 
Nase (concav), II. Gerade Nase, III. Gebogene Nase (convex). Die ana- 
tomischen Bedingungen für diese Formverhältnisse sind begründet im Auf- 
bau des Nasenskeletes ; die verschiedene Stellung der Stirnfortsätze des 
Oberkiefers, die Form der Aperture pyriformis, die Gestalt und Stellung 
der Nasenbeine, sind hier die maassgebendsten Factoren. Po Hak. 

54) Roe's Methode ist folgende, wenn die Weichtheile erhalten 
sind: »Die verdickte Gewebsleiste des Nasenrückens wird bis zur unteren 
Seite der Haut auf beiden Seiten eine kurze Strecke vom Septum an 
einem Punkte, wo sie sich in den Nasenflügel verdünnt, durchgeschnitten. 
Die Haut wird dann vom Rücken gehoben, die Lappen werden nach 
oben gedreht und in situ durch kleine elfenbeinerne Schienen gehalten, 
durch deren Löcher hindurch Nähte von einem Lappen durch den andern 
gelegt und befestigt werden, ohne die Theile zu stark zu drücken«. In 
hochgradigen Fällen wird jede Seite des untern Theiles des Septums 
und der Boden scarilicirt, um die Festigkeit des Septums zu erhöhen 
und der vordere Theil des Septums wird gespalten, wobei der vordere 
Theil der Haut unversehrt gelassen wird. Die Lappen werden vom 
Boden nach oben gedreht, wie oben zusammen gehalten und die 
oberen Rande werden durch Nähte mit der Schnittfläche des Septums 
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vereinigt. Die Nase wird darch Spiralfeder in situ gehalten, bis Heilung 
erfolgt. Der Artikel ist durch Photographien gut illustrirt. 

M. Toeplitz. 

55) Eulenstein referirt zunächst über die Ansichten und Er- 
fahrungen anderer Autoren über Rhinitis fibrinosa. Sodann bringt E. 
einen eigenen Fall dieser Art, bei dem Jodoformgazetamponade sich so 
gut bewährte, dass er dieses Verfahren zur Nachahmung empfiehlt. Die 
Abhandlung schliesst mit dem Resume, dass das als Rhinitis fibrinosa 
bezeichnete Auftreten von Pseudomembranen keine selbstständige, einen 
specifischen Erreger voraussetzende Krankheit sei, sondern ein Krankheits- 
bild, das durch verschiedenartige Einwirkungen entstehen kann und dass 
zweitens die an therapeutische Aetzungen sich anschliessenden fibrinösen 
Exsudationen durch die Aetzung allein ohne Hinzutreten eines bestimmten 
Mikroorganismus entstehen. Noltenius. 

56) Abbott untersuchte drei Fälle von Rhinitis fibrinosa, von 
denen die Membranen der ersten beiden zahlreiche Colonien des Diphthe- 
riebacillus enthielten, deren Einimpfung in Meerschweinchen den Tod 
des Thieres in weniger als 48 Stunden herbeiführte. Culturen aus den 
Membranen des dritten Falles, welcher bei einer Schwester der Patientin 
des zweiten Falles beobachtet worden war, waren morphologisch und 
biologisch mit denen des Löff 1er 'sehen Bacillus identisch, verursachten 
aber nicht den Tod der geimpften Thiere. Die Culturen vom zweiten 
Falle zeigten auch keine Vitalität nach 30 Tagen. Diese Verschieden- 
heit der Virulenz kann die auch bei ächter Diphtherie häufig beobachteten 
Variationen in der Intensität erklären. Abbott ist geneigt, den Mikro- 
organismus der fibrinösen Rhinitis eher als einen abgeschwächten oder 
nicht virulenten, dann als Pseudodiphtheriebacillus zu bezeichnen. Die 
aus den Galatine-Agar-Agar Culturen gewonnenen Bacillen sind klein, 
zugespitzt, und leicht färbbar, während die aus Blutserum und Bouillon 
lang sind, geschwollene Enden zeigen und isich unregelmässig färben. 

M. Toeplitz. 

57) Freudenthal hält strikte Antisepsis vor und nach der Ope- 
ration für unmöglich. Er operirt mit sterilisirten Instrumenten und 
aseptischen Händen. Für die Nachbehandlung abstrahirt er von Tampo- 
nade und Verband. Er ist zur offenen Nachbehandlung zurückgekehrt 
und glaubt, dass Antiseptica, besonders Sublimat die physiologische 
Function der Nasenschleimhaut zerstören. Er vermeidet eine Nachinfec- 
tion der Wunde von irgend einer Aussenquelle. Ausspülungen der Nase 
mit lauwarmem sterilisirtem Wasser oder mit JaveTscher Lösung vor 

24* 
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und Bestreichen des schützenden geronnenen Blutes nach der Operation 
sind völlig ausreichend. M. Toeplitz. 

58) Die verschiedenen Petroleumproducte, wie Yaselin, Albolin, Ben- 
zoinoletc. haben viele alte Astringentien mit Recht verdrängt. Vegetabilische 
und mineralische Astringentien reizen und entzünden die Nasenschleim- 
haut. Oelpräparate sind harmlos, schützend und beruhigend, und bilden 
nicht reizende Vehikel für Cocain, Fichtenmandelöl, Menthol, Resorzin etc. 
Oel mildert den Reiz, aber fortgesetzter Gebrauch desselben erzeugt 
Trockenheit der Oberflächen und Contraction der Schwellgewebe, welche 
atrophisch erscheinen. Oelsprays sind nützlich in Fällen von Congestion 
ohne grosse Verengerung. Wässerige Astringentien sind wohlthätig bei 
atrophischer Rhinitis. Desinficirende Sprays sind bei Atrophie, Ozäna, 
Syphilis, Polypen und Eiterungißn unschätzbar. Der nützlichste Spray 
ist der nach oben gerichtete für den Nasenrachenraum, welcher der Douche 
vorzuziehen ist; milde Astringentien werden hier mit Sicherheit und 
Nutzen gebraucht. Die Lösungen müssen nur kalt oder mit grossem 
Druck angewandt werden. Fünfzehn Pfund Druck genügen für die Nase. 

M. Toeplitz. 

59) In acuten, subacuten und chronischen Entzündungen leiden die 
Drüsen am meisten und erliegen am frühesten. Sie müssen deshalb nicht 
durch die Galvanocaustik zerstört, sondern durch constante Abspülungen 
mit Wasser oder vielmehr mit alkalischen wässerigen Flüssigkeiten offen 
gehalten werden. Dies muss eine Zeit lang fortgesetzt werden, bevor 
man zu operativen Maassnahmen greift. Bei intranasalen Operationen ist 
ausser füc Blutstillung keine Nachbehandlung erforderlich, da die nasalen 
Secrete nicht aseptisch gemacht werden können. Die intranasalen Gewebe 
besitzen eine beträchtliche Widerstandskraft gegen das Eindringen infek- 
tiöser Agentien. Wässerige Douchen und Sprays sind im ersten Stadium 
acuten Schnupfens und bei jungen Kindern contraindicirt. Wright 
giebt auch die Vorsichtsmassregeln für den Gebrauch des Sprays oder der 
Douche an. Er zieht für seinen persönlichen Gebrauch die postnasale 
Spritze vor und ist sehr gegen den nach oben gerichteten Spray für den 
Nasenrachenraum. Oelsprays sollen nur gebraucht werden, wenn wässerige 
contraindicirt sind, d. h. bei acuten Entzündungen. Oel kann nicht 
alö Vehikel für Antiseptica dienen. Wright setzt, ausser auf Cocain 
und x\ntiseptica, wenig Vertrauen auf die bei der Nasenbehandlung 
gebrauchten Mittel. M. Toeplitz. 

60) Eine kurze Zusammenfassung der Ursachen, Folgen und Be- 
handlung der Undurchgängigkeit der Nase. Pollak. 
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61) Bresgen fordert bessere Würdigung der Ttatsache, dass Kopf- 
schmerz bei Nasen- und Rachenleiden eine sehr häufige Erscheinung ist, 
für die Nase gelten ihm als Ursachen : gewisser Grad von Schleimhaut- 
schwellung, wobei der Luftweg nicht gerade verlegt zu sein braucht, im 
Verein mit gleichmässig oder ungleichiaässig (durch Septumanomalien) 
eng gebauter Nase, namentlich wenn dieses Verhältniss im Bereich der 
mittleren Muschel vorliegt; ferner bei Eiterungen ausser der Schleiin- 
hautsch wellung Stauung des Secretes und entblösste und entzündete 
Knochenstellen (besonders im mittleren Nasengang). Was die Diagnose 
anbelangt, so sind nach B. in der schmerzfreien Zeit einzelne Stellen der 
mehr oder weniger geschwollenen Schleimhaut auffallend empfindlich für 
Sondenberührung, besteht Kopfschmerz, so ist die Schwellung stärker 
und die Gegend der »Druckpunkte« auffallend roth und empfindlich. 
Für den Rachen macht B. hauptsächlich die Hypertrophie und die Eiterungen 
der Rachenmandel verantwortlich. Der Kopfschmerz ist hier gegeben 
theils durch die nie fehlende Mitbetheiligung der Nase theils durch 
Krustenbildung im Naseurachenraumel — Aus der Stelle, wo der Kopf- 
schmerz empfunden wird, kann nie auf Erkrankung einer bestimmten 
Stelle der Nase oder des Rachens geschlossen werden, nur genaue Unter- 
suchung, hauptsächlich mit der Sonde, kann Gewissheit schaffen. Endlich 
führt er noch die Fälle an, wo gewisse Erregungszustände (des Gemüths, 
der Geschlechtssphäre) Schwellung der Nassenschleimhaut und damit 
Kopfweh verursachen. Den Schluss bilden Bemerkungen über die Be- 
handlung und die Mahnung, in jedem Fall, wo eine andere Ursache für 
den Kopfschmerz nicht aufzufinden ist, die Nase und den Rachen zu 
untersuchen. Müller. 

62) Scheinmann bespricht ausführlich die verschiedenen Nasen- 
leiden, welche Kopfschmerzen veranlassen und verlangt, dass »bei habi- 
tueller Cephalea unbekannten Ursprungs nach localen Ursachen in der 
Nase zu suchen sei«. Rum 1er. 

63) An dem Handstücke der von den Zahnärzten gebrauchten Bohr- 
maschine wird der mit einer Nasensonde armirt Po wer 'sehe Hammer 
aufgesteckt. Wird nun die Maschine in Bewegung gesetzt, so werden 
durch den Hammer rasch aufeinander folgende Schläge, deren Intensität 
durch eine Vorrichtung je nach Bedarf verstärkt oder geschwächt werden 
kann, ausgelöst, und die Sonde dadurch in vibrirende Bewegung ver- 
setzt. Die Vibrationen sind gleichmässig und bedürfen zur Ausführung 
keine Dexterität oder Einübung. Pollak. 
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64) Der Zweck dieses Artikels ist die Diagnose maligner Erkrankung 
der Nase. Donglass unterscheidet zwischen localen, allgemeinen und 
sog. malignen Symptomen. Locale Symptome sind mit den durch einen 
Fremdkörper verursachten identisch. Allgemeine Symptome sind Hyper- 
secretion. Eingenommensein des Kopfes, Kopfschmerzen verschiedener 
Art, Supraorbital- und Trigeminusneuralgie, Deformitäten durch Ver- 
schiebung, Symptome durch Verlegung der nasalen Oeffnungen und Reflex- 
symptome, bösartige Symptome, Infiltration, Blutung, Geschwtirsbildung 
und Schmerzen, wobei das erste gleichzeitig das früheste und ein serös- 
blutiger Ausfluss immer auf Bösartigkeit verdächtig ist. Die klinischen 
Unterschiede zwischen Sarcom und Carcinom bestehen im Aussehen, 
Deformität, Alter, Ablagerungen und Localität. Die Farbe von Sarcom 
schwankt von Roth oder Bläulichroth, bis Grau, Carcinom hat keine 
charakteristische Färbung. Die Consistenz von Sarcom ist hart, Carcinom 
zeigt keine genau bestimmte Consistenz und wird schneller geschwürig. 
Carcinom weist frühe Cachexie des Patienten auf, welche bei Sarcom 
abwesend ist. Letzteres erzeugt Deformitäten durch Verschiebung nor- 
maler Theile, während bei Carcinom Deformitäten durch Ulceration ohne 
Verschiebung verursacht werden. Nur nach gereifter Differentialdiagnose 
durch erschöpfende klinische Untersuchung soll man das Mikroskop für 
die Diagnose zu Hülfe nehmen. M. Toeplitz. 

65) Die verschiedenen Formen von Folgen nasaler Cauterisation 
werden eingetheilt in Fälle mit a) ausreichender, b) übermässiger c) einer 
dazwischenliegenden Wirkung, und d) in Fälle, welche von der Aetzung 
niemals erreicht werden. In der Discussion des Artikels kam man dahin 
überein, dass die Galvanocaustik ein vorzügliches Heilmittel darstellt, 
wenn es von geübten und einsichtigen Rhinologen richtig gehandhabt wird. 

M. Toeplitz. 

66) Eine Patientin von 18 Jahren erkrankte mit Fieber, Kopf- 
schmerz. Die sich zeigende Perichondritis musste mit Spaltung der 
Schleimhaut, Auskratzen der cariösen Stellen behandelt werden. Für 
Tuberkulose oder Lues fand sich kein Anhalt. " Rum 1er. 

67) In diesem Falle trat das Leiden bei eimen 60jährigen diabe- 
tischen Herrn auf. Hier gentigte Spaltung auf einer Seite. 

R u m 1 e r. 
68; Um der Frage näher zu treten, in welcher Form und in welchem 
Procentverhältniss Deformitäten der Nasenscheidewand bei Neugeborenen 
sich finden, untersuchte Anton systematisch die Nasenhöhlen von 56 
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Kindesleichen. Er fand bei 9 (also 16,07 ^Z^) Deformitäten und zwar 
reine Deviation — ein Fall — mit Spombildung gepaart mit Schief- 
stand des Septum — 8 Fälle. Rum 1er. 

69) Moure erzielte bei Ozäna ausgezeichnete Resultate durch 
tägliche Zerstäubung von Lösungen von Argent. nitric. 10— 25^/q oder 
von Chlorzink 2 — 10^/q. Die Behandlung muss verlassen werden, wenn 
allzu heftige Reaction oder zu starke Nasenblutungen verursacht werden. 

, Gelle. 

70) In dem auf der 65. Naturforscherversammlung gehaltenen Vor- 
trag betont Grtinwald neuerdings, dass die Frage nach dem Grund 
für die Bildung stinkender Borken und die nach der Herkunft des 
Secrets durchaus gesondert betrachtet werden müssen, um Klarheit in 
die Sache zu bringen. Durch eine Serie von Kfankheitgeschichten liefert 
er weiteres Material zur Klarstellung: 3 Fälle, wo durch den Erfolg 
der Behandlung bewiesen ist, dass Erkrankung von Nebenhöhlen dem 
Symptomencomplex zu Grunde lag (einmal Heilung); ferner 4 Fälle, wo 
die durch Entfernung von adenoiden Wucherungen, bezw. hypertrophischen 
Mandeln herbeigeführte Besserung den Beweis für die causale Bedeutung 
des adenoiden Gewebes im Rachen für den Symptomencomplex liefert 
— Fälle, die vielleicht geeignet sind, ein Licht auf die Spontanheilung 
der >Ozäna« zu werfen. Hinsichtlich der Atrophie betont G. die Noth- 
wendigkeit, die Atrophie der Schleimhaut und die Atrophie oder viel- 
mehr Aplasie des Knochens auseinanderzuhalten, denn die abnorme Dünne 
•.les Knochengerüstes haben durchaus nicht immer, sogar selten eine 
pathologische Genese. Er bestreitet die Richtigkeit der Schlussfolgerungen, 
die Hopmann aus seinen Messungen zieht, welche mit seinen eigenen 
übrigens nicht übereinstimmen. Die Atrophie der Schleimhaut hält er 
mit Walb für secundär, verursacht durch den Druck der Borken. G. 
präcisirt dann, was bisher durch thatsächliche Beobachtung in praktischer 
Beziehung gewonnen ist, unter Anlehnung an seine früheren Thesen und 
schliesst mit dem Satz : eine causale Diagnose kann bei dieser Krank- 
heit nur durch eine causale Therapie geliefert werden. Müller. 

71) Unter Hinweis auf das Buch von Grünwald: Die Lehre von 
den Naseneiterungen u. s. w. plaidirt Schuster im Gegensatz zu Gr. 
(brfftr^ dass die specifischen Naseneiterungen neben die aus anderen 
Gründen entstandenen gestellt werden, da sich die auf luetischer Basis 
entwickelnden Eiterungen nicht wesentlich von den anderen unterscheiden. 
Gleichzeitig hebt Seh. hervor, »dass es schon seit langen Jahren 
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die fleissige Handhabung der Nasensonde ebenso empfohlen habe, wie 
jetzt Grünwald«. Einige Krankengeschichten dienen zur Erläuterung. 

Nolteriius. 

72) Brown beschreibt ausführlich die Erkrankungen der Highmors- 
höhle und die von ihm geübten Behandlungsmethoden. 

73) Fall von Highmorshöhleneiterung durch Oeffnung der Höhle von 
Alveolarfortsatz und durch Entfernung von Polypen geheilt. 

74) Ein Soldat von 21 Jahren bekam im Verlaufe einer Coryza 
Fieber und Cephalgie, Oedem an der Nasenwurzel und der linken oberen 
Augenlides. Trepanation des Sinus frontalis mit Eiterentleerung. Trotz- 
dem Tod im Coma. mit Aphasie und Monoplegie des rechten Armes. 
Bei der Autopsie wird ein Hirnabscess in der 2. und 3. linken Stirn- 
windung gefunden. Gelle. 

75) Die in Texas verhältnissmässig häufige Affection wird durch 
einen Fall gut erläutert, in welchem die Larven der sarcophaga georgina 
(Wiedemann) in der Nase des schlafenden Patienten deponirt wurde^ 
wobei die Fliege durch den Geruch einer alten Ozäna angezogen wurde. 
Eingiessungen von reinem Chloroform, nach vielen vergeblichen Versuchen 
mit andern Mitteln, heilten den Patienten, aus dem mehr als 300 Maden 
ausgestossen wurden. Der Patient war deliriös geworden, seine Augen 
waren stark geschwollen, und das Schlucken war durch Schwellung so sehr 
erschwert, dass er mit der Magenröhre ' ernährt werden musste. Die 
Made entwickelte sich vollständig in 48 Stunden. Kim ball sammelte 
sieben Fälle, welche bis auf einen alle starben. Alle Fälle hatten an 
früheren ulcerativen Processen der Nase mit Ozäna gelitten. Keins 
von den Mitteln, mit welchen die Maden experimentell behandelt wurden, 
wirkt so prompt und gründlich als Chloroform. M. Toeplitz. 

76) M e y j e s benutzt zur Entfernung der adenoiden Wucherungen das 
Gottstein 'sehe zweckmässig von H i c q u e t modificirte Instrument. 

77) Blair stimmt nicht mit manchen Autoren, besonders Bosworth 
überein, dass tertiäre Syphilis nur wenig Neigung zur Zerstörung oder 
Ausbreitung zeigt. Die Diagnose des Gumma im Nasenrachenraum wird 
durch Rick 's »ziegelrothen Bogen« entlang dem Arcus palato-glossus 
und den für Nekrose charakteristischen unerträglichen Gestank bestärkt. 
Er erläutert die Erkrankung durch einen bei einem 35 jährigen Manne 
beobachteten Falle, wulcher sich mit Verschluss beider Nasenhälften von 
dreiwöchentlicher Dauer, Schwellung und Schmerzen im Halse, wodurch 
starke Schluckbeschwerden entstanden, vorstellte. Es bestand dabei 



Pathologie und Therapie des Gehörorganes. 375 

Ohrensausen, lanzinirende Schmerzen im Kopfe, Kopfschmerzen im 
Scheitel, Schwindel, schwankender Garig, vorübergehende Bewusstlosigkeit, 
Uebelkeit und grosse Schwäche und Abgeschlagenbeit. Die Syphilis 
hatte bereits 12 Jahre gedauert. Perforation der Nasenscheidewand und 
des Gaumens am üebergang des weichen zum harten Gaumen zeigten sich 
neben stinkendem Ausfluss von charakteristischem Geruch. Die Nekrose 
des Keilbeins, welche durch die Gaumenöffnung sondirt wurde, wurde 
allmählich gelockert und durch den Mund entfernt. Der Sequester reprä- 
sentirte wenigstens die Hälfte des Körpers des Keilbeines, welche die 
Keilbeinhöhle einer Seite vollständig enthielt. Blair warnt vor der 
Anwendung von Gewalt bei Entfernung der Sequester. 

" M. Toeplitz. 

78) Hewett glaubt, dass, bei der Mehrzahl von Fällen von Mittel- 
ohrerkrankung aller Arten bei Kindern, eine Untersuchung das Vor- 
handensein von adenoiden Wucherungen zu Tage fördern wird, welche 
bei der Erzeugung der Ohrerkrankung als Hauptursache figuriren. 

Swan M. Burnett. 

79) In fast allen Fällen von chronischem Pharynxkatarrh fand 
Verfasser, dass die Ursache der Beschwerden beim Sprechen meistens 
gesucht werden müsse in a) starker Entwicklung der sog. Seitenstränge, 
gelegen hinter dem Arcus palato pharyngeus, b) vergrösserten Tonsillen, 
besonders wenn die Follikel stark entwickelt sind, c) vergrösserten 
Follikeln der Zungenbasis. Cautersiation mit Chromsäure führte stets zu 
Völliger Heilung in den Fällen a) und c);. Schlitzung der Tonsillen nach 
Moritz Schmidt in den Fällen b), wenn nicht Entfernung des ver- 
grösserten Theiles durch Tonsillotomie möglich ist. Einblasung einer 
wässerigen Lösung von ^/2^/o Ichthyol, vom Patienten selber alle zwei 
Stunden angewendet, ist einer baldigen Heilung sehr zuträglich. In 
vielen Fällen sogenannter Neurosis pharyngis meint Verfasser, dass eine 
oder mehr der obengenannten Abnormitäten bestehen. In wirklichen 
neurotischen Fällen klagen Patienten in der Regel über Beschwerden 
beim Schlucken, nicht beim Sprechen. Autorreferat. 

80) Solls Cohen unterscheidet zwischen rheumatischen und nicht- 
rheumatischen Fällen, von denen die ersteren allgemeine, die letzteren nur 
lokale Behandlung erfordern. In rheumatischen Fällen verschreibt er 
eine Lösung von 180 gr, welche 16 gr tinct. Guajac. ammoniac. und ca. 
(j gr natr. salicyl. enthält für innerlichen Gebrauch und zum Gurgeln. 
Bei follikulärer Tonsillitis pinselt er eine 10°/(jige Cocainlösung über die 
Mandeln und entfernt die Sebumpfröpfe, Epithelien und Bakterien mit 



376 Bericht über die Fortschritte der Ohrenheilkunde. 

dem Löffel, in schweren Fällen greift er zur Scarification oder Incision. Für 
Infiltration des Halses braucht er heisse Umschläge oder 50 ^/^ Ichthyol- 
salbe. In rheumatischen Fällen giebt er Salol, 2 gr täglich, oder 
cinchonidin. salicyl., letzteres nach vorheriger Gabe eines salinischen Ab- 
führmittels. In nichtrheumatischen Fällen wechselt Cohen das Guaiac 
Gurgelwasser mit Sprays von Wasserstoffsuperoxyd ab. Die Tonsillitis 
in Folge von Influenza wird mit cinchonid. salicyl. und benzo6saurem 
Natron innerlich, und Wasserstoffsuperoxyd und Ichthyoleinspritzungen local 
behandelt. M. Toe plitz. 

81) Kohn berichtet über einen Fall von follikulärer Tonsillitis 
mit Beschwerden beim Schlucken und Sprechen, bei einem 45jährigen 
Manne, dessen Beschwerden nach dem Ausdrücken des käsigen Inhalts 
nicht erleichtert wurden. Es stellte sich dann eine harte Schwellung 
des submentalen Bindegewebes, welche sich ohne ausgesprochene Drüsen- 
schwellung aber mit Infiltration des Bindegewebes der subparotidealen und 
submaxillaren Gegend nach links ausdehnte. Die Zunge war um das Doppelte 
ihrer natürlichen Grösse geschwollen. Temperatur 101 V2^ F, Puls 108, 
sonst gut. Der Patient war am folgenden Morgen todt. Kohn hält diesen 
Fall für ein genaues Analogon des von Senator in der Berl. klin. 
Wochenschr. Nr. 5, 1888 beschriebenen Falles. Arpad Gerster 
erhebt in einem Brief an den Redacteur der Medical Record Einwand 
gegen die Diagnose des Falles, welchen er für einen Fall von Angina 
liUdovigi ansieht und den er durch Incision der Submaxillardrüse behandelt 
haben würde. Kohn weist in seiner Antwort auf Gerster 's Brief 
darauf hin, dass eine follikuläre Tonsillitis, mit Oedem des linken Oro- 
pharynx und Infiltration bis zur Parotis ohne ausgesprochene Drüsen- 
schwellung, keine Angina Ludovigi anzeigt, welche eine primäre Ent- 
zündung des tief gelegenen submentalen und submaxillaren Bindegewebes 
darstellt. M. Toe plitz. 

82) 3 5 jähriger gesunder Mann verspürt beim Essen von Schwarz- 
brod heftige Schmerzen im Halse, gleichzeitig beginnt eine länger an- 
haltende arterielle Blutung. Ursache: Eine Borste, die in dem Brdd 
sich befand, hatte Tonsille und Uvula angespiesst. Die Blutung sistirte 
nach Extraction der Borste. Noltenius. 

83) Bulkley fand unter 200 Fällen von Syphilis 110 Fälle von 
extragenitalem Schanker, von denen 15 Schanker der Mandel, denen 
49 Schanker der Lippe an Häufigkeit am nächsten standen. Die Ge- 
schlechter der Patienten mit Schanker der Mandel waren fast gleich- 
massig betheiligt, da sie acht männliche und sieben weibliche Individuen 
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betrafen. Das Alter war mit 11 bis 48 Jahren vertreten. Die rechte 
Mandel allein war in neun Fällen, die linke allein in drei Fällen und 
beide zusammen in drei Fällen afficirt. Bulkley erläutert die Er- 
krankung durch zwei typische Fälle, in denen das wichtigste diagnostische 
Zeichen die Härte der Mandel bildet, welche durch Palpation festgestellt 
wird. Es bestehen auch submaxillare und postcervikale Adenopathien 
der erkrankten Seite. Syphilis, mit tonsillarem Schanker beginnend, zeigt 
im Allgemeinen einen sehr schweren Verlauf. Die Arten der Infection 
bestanden in drei Fällen in gemeinem bestialischem Umgang mit dem 
eigenen Geschlecht, in zehn andern Fällen in Küssen oder einem Trink- 
gefäss, während in zwei Fällen keine Wahrscheinlichkeitshypothese auf- 
gestellt werden konnte. M. Toeplitz. 

Nervöser Apparat. 

84. Clinical obseryations as to the function of the right temporo sphenoidal lobe 

by J. Herd mann. Journal of nervous and mental disease. 1893. XVIII. 
pag. 612. 

85. P. Serien X. Sur un cas de surditö verbale. pure. Kev. de Med. 10 Aoüt. 

1893. pag. 733. 

84) Bei einem Fall mit u. a.' klinischen Symptome Verlust des 
Gehörs und Geschmacks links fand sich im Vordertheil des rechten 
Schläfelappens ein hämorrhogischer Herd. As her. 

85) Allmälige Entwicklung der Worttaubheit bei einer 51jährigen 
Frau, ohne Wortblindheit, ohne motorische Aphasie oder Agraphie. Links 
Gehör völlig normal, rechts in Folge chron. Otit. med. bedeutend ver- 
ändert. Wiederholte Versicherung des Patienten, die Worte wohl zu 
hören, aber nicht zu verstehen, dabei bestand musikal. Amnesie. Pfeifen 
und Vogelgesang unterschied sie nur schwer von der menschlichen Stimme. 
Schreiben nach Dictat äusserst mangelhaft. Spontanes Sprechen, ausser 
leichter Paraphasie, nicht gestört. Dem entsprechend das spontane Schreiben. 
Alltägliche Dinge, wenn geschrieben, werden verstanden. Gesichtseindrücke 
normal. Gedächtniss und Intelligenz ungestört. Allmälige Steigerung 
der Erscheinungen. Völlige Worttaubheit nach einem leichten apoplekl. 
Insult. Jetzt sind die Worte beim Schreiben nach Dictat incohärent 
und unverständlich. Kann mit lauter Stimme lesen ohne den Text zu 
verstehen. Spontane Sprache und Schrift incorrecter als früher. Aufhören 
der Paraphasie. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Schädigung der sub- 
corticalen Gehörsbahnen. Moos. 



378 Besprechungen. 

Besprechungen. 



Die durch eitrige Mittelohrentzündung verur- 
sachte Lateralsinusthrombose und deren opera- 
tive Behandlung. Von Arthur af Forseiles, 
Assistenzarzt der chirurgischen Klinik zu Helsing- 
fors. Kuopio 1893. Gedruckt bei C. W. Back- 
man. 125 Seiten. Mit zahlreichen Tabellen. 

Besprochen von 
8. Moos in Heidelberg. 

Nachdem seit ZaufaTs Vorschlag und Vorgehen die Lateralsinus- 
thrombose Gegenstand operativer — und zwar vielfach erfolgreicher — 
Behandlung geworden ist, hat die fragliche otitische Complication ein 
noch viel erhöhteres Interesse gewonnen und dies umsomehr, als trotz 
der grossen Zahl der bisher veröffentlichten Fälle und trotz der ge- 
diegenen Arbeiten von Jansen (Arch. f. Ohrenheilk., Bd. XXXV), 
Hessler (in Schwartze's Handbuch H), A. Lane (the Symptomes 
and treatment of septic infection of the lateral sinus as illustrated by 
ten cases, Brit. med. Journ. 1893, 3. Sept., S. 561) und 0. Körner 
(Die otitischen Erkrankungen des Gehirns u. s. w., Frankfurt 1893) doch 
immer noch der vor 30 Jahren von Griesinger ausgesprochene Satz 
gilt : „Die Diagnose der Lateralsinusthrombose bleibt immerhin nur eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose". Um so willkommener muss für die Herren 
Fachgenossen eine Monographie sein, welche die Lehre von der Lateyal- 
sinusthrombose nach fremder und eigener Erfahrung (auch eigener ope- 
rativer) in jeder Hinsicht erschöpfend behandelt. Alle in Betracht 
kommenden Thatsachen werden mit eben so grosser Genauheit wie 
Zurückhaltung, die gewiss einem Thema, bei dem noch so manch Wich- 
tiges zweifelhaft oder ungewiss ist, zukommt, besprochen. 

Aus der Literatur hat der Herr Verf. 137 brauchbare Fälle zu- 
sammengestellt ^) und diesen noch 6 eigene aus der chirurgischen Klinik 

1) Sowohl die Arbeit von Lane als auch die von Jansen und Körner 
konnte Verf. noch nicht verwerthen. Alle zusammen ergänzen sich theilweise. 
Beispielsweise verfügt Jansen über eine reiche Erfahrung in Betreff der 
Stauungspapille und des Nystagmus und Körner behandelt auch die fragliche 
Affection bei Kindern, bei welchen die uncomplicirte Sinusphlebitis nur menin- 
gitische Symptome erzeugen soll; ferner bespricht K. besonders die osteophle- 
bitische Pyämie. 
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zu Helsingfors hinzugefügt. Tn der zusammengestellten Casuistik sind 
auch die operirten Fälle in extenso mitgetheilt. 

Der erste Theil enthält 15 Abschnitte: Geschichtliches, Ana- 
tomische Uebersicht, Thrombose im Allgemeinen, Eintheilung der Hirn- 
sinusthrombosen, pathol. Anatomie der Lateralsinusthrombose, Aetiologie, 
Symptomatologie, Verlauf und Dauer, Diagnose und Differentialdiagnose, 
Prognose, Behandlung, Bestimmung der Lage des Sinus lateralis, Ope- 
ratives Verfahren beim Eröffnen und Ausräumen des Sinus lateralis und 
der Vena jugularis interna, Kritische Uebersicht über die Operations- 
Resultate und das Verzeichniss der im ersten Theil angeführten Arbeiten. 

Der zweite Theil enthält die Casuistik, welche nach folgenden 
Gesichtspunkten geordnet ist: 

1. Fälle von Thrombose des Sinus lateralis ohne Meningitis 
und Gehirnabscess. 

2. Fälle mit Meningitis. 

3. „ „ Hirnabscess. 

4. „ „ Meningitis und Hirnabscess. 

5. „ ohne sichere Angabe der Complication. 

6. Mit Eröffnen des Sinus lateralis behandelte Fälle. 

Das Geschichtliche beginnt mit der ersten Beobachtung Aber- 
crombies (1818) und geht bis zu den neuesten Beobachtungen und 
operativen Fällen, wobei Verf. eine wohlthuende Unparteilichkeit ent- 
wickelt. (Zaufal, Horsley, Lane, Bailance u. s. w.) Die An- 
gaben in der Anatomie sind hauptsächlich Gegenbaur und He nie, 
Klein und Zuckerkandl entlehnt. 

Die Genese der Thrombose im Allgemeinen enthält alle gang- 
baren Theorieen und Versuche (von Virchow bis zur neuesten Zeit) 
über deren Entstehung, über die Schicksale der Thromben, sowie die 
Eintheilung derselben. In dem Kapitel über pathol. Anatomie bespricht 
Verf. die Veränderungen im Ohr und Felsenbein, das Verhalten des 
Sinus transversus, die Beschaffenheit des Thrombus, seine Ausdehnung 
im Lateralsinus allein, in den grösseren Gefässen derselben und der 
andern Seite (mit Zahlenbelegen), sowie einen Fall (XUI) von Throm- 
bose des Sinus lateralis, petros. superior, longitudinalis und confluens, 
die Beschaffenheit des Thrombus in den Halsgefässen, ihren Durchbruch, 
die seitlichen Halsabscesse, die Eitersenkungen, die Complication mit 
Pachymeningitis externa (in den meisten Fällen) und mit intraduralem 
Abscess (36 mal). Die Hälfte der Fälle war ohne Complication, mit 
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Meningitis und Hirnabscess 67, ohne beide 27, ohne Meningitis mit 
Hirnabscess 13, mit beiden 15. 

Tabelle 2. zeigt die xinsdehnung des Exsudats der Pia, Tabelle 3 
die Lage des Hirnabscesses, Tabelle 4 die Ausdehnung des Exsudats 
der Pia und Lage des Hirnabscesses, Tabelle 5 die Lungenaffectionen 
bei den unoperirten Fällen, Tabelle 6 die vorgekommenen Metastasen. 

Auch der 6. Abschnitt über die Aetiologie ist historisch 
gehalten: von Avicenna bis zur bacteriologischen Zeit. In zv^ei 
Fällen konnte Verf. in Uebereinstimmung mit dem Referenten mit 
Sicherheit (Cultur) den Beweis liefern, dass die Infection durch 
den Streptococcus pyogenes verursacht war. Darauf bespricht 
Verf. die Wirkung der Mikroorganismen, deren Infectionswege, haupt- 
sächlich nach fremden Beobachtungen. Mit Rücksicht auf die In- 
fectionswege bespricht der Herr Verf. dann besonders: Caries des 
Felsenbeins, Empyem, Cholesteatom und Sclerose des Warzenfort- 
satzes, die Thrombose der kleineren Venen (Emissarien) , Pachyme- 
ningitis externa, Ohreneiterung in Folge von verschiedenen, namentlich 
Infectionskrankheiten, acuter und chronischer Ohrenfluss, von welchen 
der acute in Verfassers Statistik nur in 15 ^/^ der Fälle in Betracht 
kam (bei Hessler 's Statistik in 26 ^/J; die kürzeste Zeit war 4 
und 6 Tage, in über 70 "/^ der chronischen Fälle 5 Jahre und mehr; 
nach Verf. und Robin fällt der grösste Procentsatz auf Fälle von 
5 — 10 jähr. Dauer. Die Frequenz der Lateralsinus - Thrombose steigt 
mit dem Alter; Maximum zwischen 21 — 30 Jahren; das männliche 
Geschlecht überwiegt. Beim weiblichen Geschlecht ist die Me- 
ningitis als Complication selten. 

Die grosse Differenz zwischen der rechten und linken Seite, 
wie sie Robin und »Körn er gefunden, konnte Verf. nicht bestätigen, 
doch ist seine gefundene Differenz (7,8 mehr rechts) grösser als die von 
Hessler (4^/q). Interessant ist das statistische Resultat, dass die 
überwiegende Anzahl der rechtseitigen Thrombose das männliche Ge- 
schlecht betrifft, nach R o b i n dagegen beim weiblichen die linke Seite. 

Unter den prädisponirenden Krankheiten fand Verf. 7mal 
Tuberculose, 1 mal schwere Gaumensyphilis, welche, abgesehen vom ge- 
ringeren Widerstandsvermögen, in Folge Tubenverschlusses durch be- 
hinderten Secretabfluss wirken; örtlich prädisponirend wirken noch im- 
perforirtes Trommelfell, hoher Sitz der Perforation (M. Shrap.), ferner 
prädisponiren noch: Erkältung, Trauma, operative Eingriffe (in 4 Fällen 
Polypenoperationen ^) (!), auch mangelnde oder schlechte Behandlung. 

1) Neuerdings für die Meningitis von Moewen betont. (Ref). 
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Im 7. Abschnitt bespricht Verf. ausführlich vom pathol. anat. 
Standpunkt aus die Symptomatologie der Lateralsinus-Thrombose 
und deren Complicationen, welch letztere Referent unberücksichtigt lässt. 
„Dass die Sinusthrombose, wie Ijebert es angenommen, in mehreren 
Fällen das Mittelglied zwischen der Otitis media und dem Hirnabscess 
gewesen, kann nicht bestritten werden". Ref. hat im letzten Jahre 
einen Fall von doppelter Hirnabscessbildung — beide wurden mit Erfolg 
der Abscessentleerung operirt und später erfolgte dennoch letaler Aus- 
gang — beobachtet, von welchen der ältere nach dem Sectionsergebniss 
als durch rückläufigen Transport in Folge einer länger vorhandenen, 
latent verlaufenen Lateralsinusthrombose entstanden betrachtet werden 
musste. 

Die liateralsinusthrombose kann sich mit oder ohne prodromialem 
Schmerzstadium entwickeln, acute Steigerung der Schmerzen berechnete 
Yerf. auf 42 seiner Fälle. Jedoch kann die Krankheit auch urplötzlich 
ohne Prodrome auftreten. 

Das Fieber — durch Fiebercurve erläutert -— wird genau be- 
sprochen. Die Tages-Schwankungen sind bei der uncomplicirten Form 
am grössten (bei Meningitiscomplication meist nur 1 ^^ ; Abscess hat 
keinen Einfluss!) 4 — 5^ R. Ref. beobachtete einen Fall mit 5,4^. 
Bei 84 der beobachteten Fälle sind Schüttelfröste sicher constatirt. Nur 
im Fall XV ist deutlich gesagt, dass die Affection ohne jeden 
Schüttelfrost verlaufen ist. Einen frappanten Fall der Art habe 
ich beobachtet und mich wegen des Fehlens derselben und aus beson- 
deren klinischen Gründen zu — wie die Section zeigte — einer falschen 
Diagnose verleiten lassen (s. oben S. 211). Allzu oft fehlen ja sogar, wie 
Lane (1. c.) sagt, alle Symptome, bis es zu einer Operation zu spät ist. 

Aus einer tabellarischen Zusammenstellung ergiebt sich, dass die 
Schüttelfröste am häufigsten schon in den ersten Tagen ^), zuweilen aber 
erst in der 2. oder 3. Woche eintraten. Durch einen Vergleich seiner 
Tabellen über die Ausdehnung der Thrombose und die Schüttelfröste 
fand Verf., dass in den meisten Fällen, in welchen sich die Throm- 
bose in die Jugularvene erstreckte, Schüttelfröste oder ein ungewöhnlich 
schneller Verlauf der Krankheit notirt sind. Verf. meint: Ausdehnung 
der Thrombose und Heftigkeit der Infection ständen mit einander in 
Zusammenhangt): „Wenn der Thrombus nur theilweise vereitert oder 

1) Nur in 4 Fällen trat er in der 2. Woche und in 2 anderen Fällen noch 
später auf. 

2) Nach diesen Beobachtungen würde die Ansicht Lane 's (s. 1. c.) hin- 
fällig; Lane ist nämlich umgekehrter Ansicht, denn er sagt, es scheine, als 
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verjaucht, centralwärts aber den Sinus oder die Jugularis vollständig 
verschliesst, so bleibt die Infection der Blutbahn meistens vollständig 
aus". Körner 1. c, S. 53. Ref. 

Kopfschmerzen waren halbseitig in 21 Fällen, in 18 Fällen im 
Hinterkopf, in 16 in der Stirn, 3 mal im Scheitel, 72jnal Diflfus. 

Das Erbrechen ist ein Initialsymptom ; in uncomplicirten Fällen 
war es 15 mal (25^/^,), in den mit Meningitis complicirten 10 mal 
(28 ^/q), bei den mit Hirnabscess complicirten 4 mal (30,7 ®/q) und bei 
den mit den beiden letzten Affectionen complicirten 4 mal (28,5 ^/q) vor- 
handen. 

Schwindel ist ebenfalls ein Initialsymptom, nur in 4 Fällen war 
derselbe ein Spätsymptom ; auffallend selten bei Gehirnabscess. Er zeigte 
sich bei den uncomplicirten Fällen in 13,3; in den Fälleii mit Meningitis 
in 30,8, in denen mit Hirnabscess in 7,6 und in denen mit den beiden 
letzteren Affectionen complicirten Fällen in 35,7 ^/q. 

Kein Symptom ist bei der uncomplicirten Lateralsinus -Thrombose 
so schwankend, wie das V e r h a 1 1 e n des Sensoriums; es finden sich 
alle Uebergänge von der völligen Freiheit desselben bis zu ausge- 
sprochenen furibunden Delirien, letztere in 26,7 ^/o, bei den mit Menin- 
gitis complicirten in 42,3 ^/q. 



ob die klinischen Symptome der septischen Infection um so schwerer auf- 
treten, je weniger ausgedehnt der Thrombus ist, weil die Thrombose als ein 
vom Organismus bedingtes Bestreben angesehen werden müsse, das Eindringen 
der Mikroorganismen zu hemmen resp. zu zerstören. Die erste Beobachtung 
von Bückler (zwei Fälle von autochthoner Hirnsinusthrombose (Arch. 
f. Psych, und Nervenkrankheiten, 1893, Bd. XXV, H. 1) spricht zu Gunsten von 
Lane, die zweite dagegen. Im ersten Fall wurde eine 32 j. Köchin, die seit 
einem Jahre an zeitweiligem Kopfschmerz und Erbrechen litt, plötzlich bewusst- 
los, zeigte Is. Hemiparese und traten bei bald freiem, bald benommenem Sen- 
sorium in den nächsten Tagen Is. Ptosis, Is. Facialis parese, Coma und dann 
Exitus letalis ein. Section: Thrombose sämmtlicher Hirnsinus und Hirn- 
venen. Es fehlten alle Symptome von Sinusthrombose; Temperatursteige- 
rung bestand nur prämortal. Es bestand Gravidität und vielleicht Chlorose. — 
Im 2. Fall hingegen erkrankte ein 16 jähr. Mädchen plötzlich mit Schüttel- 
frost und heftigen Kopfschmerzen; dazu gesellten sich Benommenheit, rechts. 
Ptosis, rechts. Pupillenveränderung, schwankender Gang, Genickstarre, Tempe- 
ratursteigerungen, Schwäche der Arme und des linken Beins, Strabismus divergens 
rechts, Frequenz des Pulses und der Respiration, Coma, exitus letalis. Section: 
Sin. longit. sup., Sinus rectus, transversus, total durch zum Theil adhärente 
Thromben abturirt. Aetiologisch kam hier hochgradige Chlorose in Betracht. 
Obgleich in diesem Falle Schüttelfrost bestand, fehlten dennoch Zeichen secundärer 
Infection an der Leiche. Ref. 
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In Betreff des Oedems der Mastoidalgegend (Griesinger) 
ergiebt die Statistik des Yerf. 49 mal sein Vorkommen mit 15 maliger 
Thrombose des Emissariums post mortem. Yerf. muss dieses Symptom, 
welches gleich anfangs oder in der 2. Woche auftreten kann, deshalb 
für unsicher erklären, weil das Empyem der Warzenzellen, welches 
6 6 mal bei seinem gesammelten Material verzeichnet ist, ebenfalls oede- 
matöse Schwellung auf dem Warzenfortsatz erzeugen kann. Dagegen 
erklärt nach der Ansicht des Ref. Körner 1. c, p. 59, das G rie- 
sln ger 'sehe Symptom mit Recht dann für bedeutungsvoll, wenn sich 
das Oedem des Warzenfortsatzes nur auf die Gegend der Mündung des 
Emissarium mast. beschränkt, also hinter dem Warzenfortsatz sitzt. 
Bei abnormem Verlauf des Emissariums kann die Anschwellung sogar 
gegen die Mitte des Hinterhauptes seinen Sitz haben. (S. die Beob- 
achtung des Ref. Fall 31 der vom Verf. zusammengestellten Fälle.) 

Für ebenso unsicher wie das Mastoidaloedem erklärt Verf. 
das auf Thrombose des Emissariums condyloideum beruhende Oedem 
des Hinterhauptes, welches in seinen benutzten Fällen 4 mal ver- 
zeichnet ist. 

„Oedem der Schläfengegend" ist durch 3 Fälle vertreten. 
„Moos versucht dieses Oedem durch die Persistenz des fötalen Sinus 
petrosquamosus, welcher in den Sinus transversus einmündet und mit 
den Temporalvenen communicirt, zu erklären. Obgleich diese Hypothese 
durch die Section nicht vollständig^) bewiesen ist, scheint es mir auf 
jeden Fall zu früh, dieselbe ohne Weiteres, wie dies A. Brieger in 
seiner Dissertation gethan, zu verwerfen." 

Weiterhin bespricht der Autor die Schmerzen und die Schwel- 
lung über der Vene jugularis, welche in 34 Fällen vollständig, in 20 

1) Brieger sagt: »Die Moos 'sehe Erklärung kann nicht viel mehr als 
theoretisches Interesse beanspruchen, da er selbst in einem jener beiden Fälle, 
der zur Obduction gelangte, die von ihm angenommene Varietät nicht nach- 
weisen konnte.** Dies ist unrichtig, sondern nur, wie F. sagt, nicht vollständig. 
Es handelte sich, und dies ist besonders beachtenswerth, um eine viele Jahre 
später vorgenommene Nachuntersuchung, bei welcher von mir „ein 22mm langer 
sogen. Sulcus petrosquamosus und 2 mm von diesem lateralwärts ein die Schläfen- 
beinschuppe durchbohrendes Emissarium " nachgewiesen wurde. Der betr. häutige 
Sinus fand sich nicht mehr am Präparat. (Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. XI, 
S. 247.) Brieger 's oberflächliches Citat mit seinem Einwand hat daher, imi 
seine eigenen Worte zu gebrauchen, nicht einmal ein „theoretisches Interesse". 
Dass bei der diagnostischen Verwerthung dieses Symptoms eine etwaige Schläfen- 
beineiterung ausgeschlossen werden muss, diesen Vorbehalt habe ich s. Z. (1. c.) 
selbst gemacht. 

Zeitschrift für OhrenheUkande, Bd. XXV. 25 



384 Besprechungen. 

Fällen nur im oberen Theil thrombosirt war, daher in 54 (38 ^/q) ent- 
sprechende Symptome: Oedem, Empfindlichkeit. Schwellung oder harter 
Strang, selbstverständlioh unter der Einschränkung, dass auch andere 
Affectionen als Jugularvenenthrombose, z. B. Senkungsabscesse vom Proc. 
mast., Schmerzhaftigkeit und Schwellung der seitlichen Halsgegend ver- 
ursachen können. 

Weiterhin bespricht Verf. die Symptome in Folge der Aus- 
dehnung der Thrombose auf die andere.n Hirnsinus: Sinus 
cavernosus (7 mal), longitudinalis (9 mal) und Sinus lateralis der andern 
Seite (6 mal), in welchem Falle die betreffenden Symptome nur ver- 
werthbar, wenn die contra-laterale Jugularvenenthrombose besteht. 

Eine charactcristisch steife, nach der erkrankten Seite geneigte 
Kopfhaltung findet sich in Verf. Fällen 4mal, Drtisenschwel- 
lung am Halse 11 mal, 5 mal Vereiterung, venöse Blutung aus 
dem Ohre 3 mal, ohne sicheren Nachweis, dass die Quelle der Blutung 
der Lateralsinus gewesen. Bei den nervösen Symptomen (13 ^/^ der 
Fälle) bespricht Verf. die Affection resp. Lähmung der hinteren Gehim- 
nerven, ihren Zusammenhang mit der Thrombose (vergl. den exquisi- 
testen Fall von Beck, Kef.) des Facialis, der vorderen Gehirnnerven 
bei Thrombose des Sinus cavernosus, die Pupillenerweiterung infolge 
gesteigerten Himdruckes. 

Neuritis optica ist bei den uncomplicirten Fällen selten^) 
und meistens im Anfang der zweiten Woche zu erwarten. Fall XV 
ging in Atrophie über; Jansen behauptet dagegen, die Rückbildung 
führe nicht zur Atrophie. Dieser hält die Stauungspapille, die übrigens 
nach der Operation noch zunehmen kann, für ein wichtiges Symptom 
der Sinusthrombose. Sie tritt nach Jansen stets doppelseitig auf unä 
vermag mit Sicherheit von der Fehldiagnose Typhus, Malaria und Pneumonie 
abzulenken. — Acht Mal hat dieser Forscher auch nystagmusartige 
Bewegungen beider Augen beobachtet. Aus der Literatur führt Jansen 
alle bis jetzt beobachteten Fälle bei Ohrenerkrankungen auf, mit Aus- 
nahme der des Referenten (diese Zeitsehr., Bd. XI), obgleich er Kipp 
citirt, von welchem die Beobachtung des Ref. erwähnt ist. Die nystag- 
musartigen Bewegungen sind nach J. ein Symptom von etwas vager Be- 
deutung, lassen am ehesten einen Rückschluss auf Labyrinthaffection zu 
und gewinnen bei Abwesenheit dieser, wie auch von Leptomeningitis 

1) Nach Körner (1. c. S. 51) kommt Stauungspapille und Neuritis optica 
l>ei uncomplicirter Sinusphlebitis „nicht selten** vor. Nach Pitt sogar häufiger 
als bei Meningitis und Gehimabscess. 
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eine gewisse Bedeutung für die Diagnose von Sinusphlebitis und -Peri- 
phlebitis in der Nachbarschaft des Schläfenbeins. 

Der in 17 Fällen (157o) ^^^ Forseiles beobachtete Icterus ist ein 
hämatogener. Petechien und Herpes (nasalis) wurden je 1 mal beobachtet. 
Milzvergrösserung (bei 2 maligen Infarcten) wurde theils bei Leb- 
zeiten, theils bei der Section 37 mal verzeichnet. (Nach Körner soll 
der Milztumor bei der pyämischen Form niemals fehlen. B^f.) 

Complicationen. 

Pachymeningitis externa und extraduraler Abscess- 
Erstere ist in den meisten Fällen, zuweilen als Bindeglied der Infection 
des Sinus, freilich ohne besondere Berücksichtigung in den Krankenge- 
schichten, vorhanden. Letzterer ist 26 mal verzeichnet, aber nur aus- 
nahmsweise vor der Section vermuthet. 

Meningitis kam 26 mal allein und 14 mal mit Hirnabscess zu- 
sammen vor. Die pyämischen Erscheinungen traten bei dieser Compli- 
cation mehr in den Hintergrund. Bei den reinen Fällen z. B. kamen 
Lungencomplicationen in 55%, bei den mit Meningitis combinirten in 
30,8 "/(„ bei den mit Meningitis und Hirnabscess complicirten in 28,6 ^/q 
vor. Dagegen ist Neurit. opt. häufiger. In Betreff der Übrigen Er- 
scheinungen vergl. Original. 

Hirnabscesse waren am häufigsten im Schläfenlappen, dann im 
Kleinhirn, dann im Hinterhaupts- und nur Imal im Parietallappen, 
Herdsymptome sind nirgends verzeichnet, Schwindel höchst selten, nur 
Imal unter 3 Fällen von Kleinhirnabscess. 

Verf. sagt: „Das einzig Characteristische bei Abwesenheit der 
Herdsymptome habe ich im Verhalten des Pulses gefunden. Derselbe 
hält sich gewöhnlich langsam (75 — 108)^), auch bei Vorhandensein 
des Fiebers und der pyäm. Erscheinungen." 

Von dem, was Verf. über Lungensymptome sagt, ist wichtig, 
dass dieselben viel später als die Schüttelfröste auftraten und selbst 
zwischen dem Auftreten der Jugularthrombose und den Lungensymptomen 
könne ein Zeitunterschied von 1 — 3 Wochen existiren. 

Albumen im Harn kam häufig vor, meist in der 2. Woche, 
Blut 2 mal, Durchfall in 19 unoperirten Fällen, selten anfangs, meist 

1) Sollte bei diesen Zahlen nicht ein Druckfehler mitunterlanfen? Sie 
sind sowohl für das Minimum wie für das Maximum zu gering, v. Bergmann 
beobachtete 46, Hei mann 44 Schläge in der Minute; ja in meiner obigen Be- 
obachtung (Seite 216) betrug die Zahl nur 86 und im Terminal-Stadium, bei 
welchem die Frequenz meist über 100 ist, 136. 

25* 
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in der 3. Woche. Lebermetastase Imal; Gelenkmetastasen^) 
sind häufig, können sich aber zurückbilden, meist ebenfalls geraume 
Zeit nach dem ersten Schüttelfrost und auch später als die Jugular- 
thrombose. 

Die mittlere Krankheitsdauer der uncomplicirten (60 Fälle) 
nicht operirten Fälle betrug 3 — 4 Wochen. Doch kann der Verlauf 
ein schnell tödtlicher, aber auch ein mehr protrechirter sein. 

Die Diagnose resp. Differentialdiagnose hat zu berück- 
sichtigen : Meningitis, Hirnabscess, intraduralen Abscess, Sinusthrombose 
resp. Typhus, Malaria, Miliartuberculose, septische Endocarditis. Die 
Details sind im Original nachzusehen. 

Bei der Prognose ist die Möglichkeit einer Naturheilung durch 
Bindegewebsumwandlung des Thrombus zwar zu berücksichtigen, die 
meisten Fälle jedoch enden ohne operative Behandlung letal. Verf. 
plädirt desshalb mit Wärme für die letztere, und zwar nicht blos für 
Eröffnung und Ausräumung des Lateralsinus, sondern auch für Unter- 
bindung und Eröffnung der Vena jugularis, um die Allgemeininfection 
zu verhüten. Seine Statistik, zu der Verf. seine eigenen, mit letalem 
Ausgang (4) operirten Fälle benutzt, zeigt nämlich : Ohne Unterbindung 
der Jugularis 40 ^/^ Mortalität und 53,8 ^/^^ Heilung, mit Unterbindung 
37,5 resp. 62,8 «/o.«) 

Nach Messungen an 17 Leichen empfiehlt Verf. 9 cm entfernt von 
der Prominentia occip. externa auf einer Linie zu operir^n, welche 
vom oberen Augenwinkel nach der Prominenz gezogen ist und zwar 
auch dann, wenn der Warzenfortsatz aufgemeisselt ist. Mit letzterem 
kann sich Keferent nicht einverstanden erklären, da der Sinus unschwer 
von der Warzenfortsatzwunde aus, wenn man diese nach rückwärts er- 
weitert, zu erreichen sein wird. 

Als Instrumente benutzt Verf. Trepan und KnQchenzange, um eine 
Erschütterung und Loslösung des Thrombus eventuell zu vermeiden. 



1) Nach Körner sind dieselben bei der osteophlebit. Sinusthrombose 
häufiger. Ref. 

^) Nach Jansen ist das bis jetzt vorliegende Material zur Entscheidung 
der Frage, ob die Unterbindung der Jugularis immer mit der Eröffnung des 
Sinus verbunden werden resp. ihr vorausgehen soll, wie es die englischen 
Chirurgen thun, ungenügend. .Die Erfahrung lehrt bis jetzt, dass die principielle 
Unterbindung des Jugularis erheblich bessere Resultate nicht zeitigt.* 
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Das Absehen der Schwerhörigen. Leitfaden nach 
einer eigenen Lehrmethode von Julius Müller, 
Berlin, nebst einem Vorwort von Prof. Dr. A. Lucae, 
Geheimer Medicinalrath und Director der Königl. 
Universitätsohrenklinik zu Berlin. 

^ Besprochen von 

A. Barth in Marburg. 

Dass es für hochgradig Schwerhörige, und besonders für an pro- 
gressiver Schwerhörigkeit Leidende ebenso nothwendig ist, von den Lippen 
ablesen zu lernen, wie für Taubstumme, wird niemand bestreiten. Da 
es aber nur selten Individuen giebt, welche dieses Ablesen ohne An- 
leitung von selbst erlernen, so kann vorliegendes Buch manchen darin 
unterstützen. Es würde noch viel werthvoUer sein, wenn, wie Lucae 
auch in der Einleitung ausspricht, den meisten nicht die nöthige Energie 
für den Selbstunterricht fehlte. Diese müssen denn doch wieder an einen 
Lehrer verwiesen werden. Aber auch solchen Lernenden wird das Buch 
immerhin den Unterricht fördern helfen. Es beginnt mit einer historischen 
Einleitung über den Taubstummenunterricht. Darauf wird der Unter- 
schied im Unten icht von Schwerhörigen und Taubstummen besprochen. 
Erstere sollen nur vom Munde ablesen, letztere zu gleicher Zeit auch 
das Sprechen erlernen. So eignet sich nicht für beide die gleiche 
Methode. In dem nächsten Kapitel über den Absehunterricht heisst es, 
dass der Schwerhörige die fliessende Sprache auffassen lernen soll. 
Der Unterricht für ihn hat es darum nicht mit Sprechstellungen, sondern 
mit Sprechbewegungen zu thun. Es folgen dann die Sprechbewegungen 
selbst mit den Silbenbetonungen, die geeignetste Stellung des Lernenden 
zum Sprechenden, die Beleuchtung, die Führung des Gesprächs, die 
Beachtung des Mienenspiels und vor allem die richtige Wahl des Vor- 
sprechers. Es wird hervorgehoben, dass beim Vorsprechen nicht die 
Menge, auch nicht die Beschaffenheit, sondern die richtige Anordnung 
und Behandlung des Stoffes das Wichtigste sind. Es folgt auf diesen 
einleitenden ersten Theil als Uebungsbuch der zweite, in welchem der 
Uebungsstoff systematisch in einzelnen Kapiteln vorgeführt wird. — 
Möge das Buch recht vieliBn Schwerhörigen von Nutzen sein und ihnen 
sowohl den Verkehr erleichtern helfen, wie auch ihren Mitmenschen den 
Umgang mit ihnen. 
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